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Bienvenidos
Gracias por considerar la Revista Guatemalteca de Cirugía 
para publicar su trabajo. 
El objetivo de la revista es estimular el interés en la inves-
tigación quirúrgica y publicar información relacionada con 
investigación clínica o básica, guías de manejo y políticas de 
decisión que involucren pacientes quirúrgicos y que sean 
de interés general para el cirujano general  e investigadores 
quirúrgicos.
Categorías de Manuscritos
La revista de ASOCIRGUA recibe manuscritos de las siguientes 
categorías: Artículos Originales,  Revisión, Resumen Clínico o 
de Investigación, Guías de Manejo, Reporte de Caso, ¿Cómo 
lo hago yo? (Técnica quirúrgica), Personajes e Historia de la 
Cirugía, Educación del Paciente y Cartas al Editor. Los autores 
se deben adherir a las guías para la elaboración de cada 
tipo de manuscrito. Todos los manuscritos serán enviados a 
revisión por pares.
Presentar un Artículo
La Revista Guatemalteca de Cirugía recibirá manuscritos pre-
sentados electrónicamente a través de la página de la Asocia-
ción de Cirujanos de Guatemala: www.asocirgua.com 
Los autores deben leer detenidamente las instrucciones de 
presentación, preguntas o problemas concernientes con la 
presentación serán resueltas por María Lorena Aguilera en 
comiteeditorial@asocirgua.com
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Editorial

Dr. Julio Alemán Mairen
Presidente ASOCIRGUA 2014-2015

Cuando la asociación de cirujanos fue fundada por 
un notable grupo de cirujanos visionarios, jamás 
imaginaron que dicha asociación aportaría grandes 
cambios y promovería reformas que hoy son señales 
vivientes de orden, visión y tecnología. 

Estoy seguro que nuestra nueva misión tiene que 
cambiar en pos del desarrollo de un mismo pensa-
miento “CIRUJANOS DE GUATEMALA”;  conforman-
do un grupo que se convierta en un ente vanguar-
dista y garante de opinión que contribuya, a través 
del fortalecimiento de los valores como el respeto 
mutuo, el diálogo y la participación, a la prosperidad 
de cada una de sus miembros y de Guatemala.

El respeto mutuo nos permite expresar libremente 
nuestras ideas y adoptar la de los demás, el diálo-
go es la forma como puede existir un entendimiento 
entre los actores que conforman nuestro grupo, y la 
participación de todos, hace que las contribuciones 
de cada uno de los miembros enriquezcan a todos 
logrando un mejor desarrollo de nuestra sociedad.

Participación, convivencia y socialización son im-
portantes para nuestro desarrollo. Deberíamos sen-
tarnos más frecuentemente a contar que hacemos, 
como lo hacemos y que pretendemos de nuestra 
institución; respetando la opinión personal, de esta 
manera, enseñaríamos a nuestros sucesores a como 
no ser dependientes y tener una práctica sin admi-
nistradores de nuestro trabajo. 

El ser humano nace y es en la interacción social que 
desarrolla las particularidades que lo distinguen. 
La interacción social  día a día, con intercambio de 
ideas de forma bidireccional, es la encargada de de-

sarrollar cambios en PRO de ejecutar actividades en 
la sociedad.

Debemos de pensar que las sociedades solo perdu-
ran si sus miembros ejecutan acciones e interactúan 
entre sí.  Depende de la participación de cada miem-
bro, se posicionará en un rol específico. No se debe 
pensar que deberá ser el líder el que más participe. 
El líder deberá ser el que tenga capacidad de agluti-
nar, cuidando los intereses comunitarios y respetan-
do los principios ya establecidos de la sociedad, dán-
dole a todos los mismos derechos y obligaciones.

Luego de entender nuestro estar en este grupo tan 
selecto, creo que debemos de empezar a  respetar 
y reconocer en principio nuestras raíces genéticas, 
circunstancias ambientales y sociales en las que nos 
desarrollamos; las necesidades de desarrollo de 
nuestro país y nuestras capacidades intelectuales y 
físicas. Reconocer que cada uno tiene un poder de 
influencia basado en experiencias propias, capaci-
dad  de pelear y resolver conflictos, capacidad de 
enseñar y al final, nuestra capacidad de sentirnos 
parte de la sociedad; conociendo que aunque exis-
tan parámetros establecidos, si queremos cambiar-
los debemos expresarlo.

Agradezco la oportunidad que me dieron de servir 
y los insto a tomar como regla básica que la convi-
vencia y socialización de nuestro grupo depende de 
nuestra participación, y no de actividades individua-
les que solo procuraran la desintegración de lo que 
nuestros maestros crearon y nos heredaron con mu-
cho cariño.
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Introducción: Dentro del abordaje diagnóstico del trauma torácico se cuenta con múltiples auxiliares diagnósticos, entre ellos el ultrasonido FAST ex-
tendido a tórax (EFAST). Para la detección de hemo o neumotórax, la radiografía de tórax ha mostrado una sensibilidad de 69% y especificidad de 76%, 
con la tomografía la sensibilidad y especificidad se acercan al 100%. El EFAST ha mostrado una sensibilidad del 92-100%, aun realizado por médicos no 
radiólogos.

Objetivo: evaluar la sensibilidad y especificidad del ultrasonido torácico extendido (EFAST) dentro de la práctica en la atención de emergencia en el 
servicio de emergencia en el Hospital Roosevelt.

Método: Se realizó un estudio descriptivo, tansversal de pacientes que ingresaron con trauma cerrado y penetrante en tórax a quienes se les realizó 
EFAST, radiografía de tórax y tomografía torácica.

Resultados: De 16 pacientes, 13 (81.25%) fueron hombres y tres (18.75%) mujeres. 11 (68.75%) con trauma contuso y 5 (31.25%) con trauma penetran-
te. El grupo de edad más afectado fue el comprendido entre los 18 a 45 años. De los 16 estudios realizados, nueve (56.25%) fueron calificados como 
positivos para neumotórax, observándose el signo de la estratosfera en los nueve casos (100%); el resultado fue corroborado con radiografía de tórax y 
tomografía. Un paciente presentó alteraciones tomográficas compatibles con hemoneumotórax que no fueron detectadas por ecografía; procediendo 
a colocación de tubo de toracostomía cerrada de manera inmediata. Los 7 pacientes restantes no tuvieron evidencia de lesión torácica por EFAST ni en 
los estudios complementarios (radiografía, tomografía o EFAST de control) ni durante el seguimiento clínico.

Conclusión: Durante la experiencia inicial el EFAST demostró ser suficientemente sensible y específico para detectar neumotórax.

Palabras clave: Trauma de tórax, EFAST, Ultrasonido Torácico.

Ultrasonido Torácico Extendido en Trauma (EFAST)
Ultrasonido Torácico Extendido en Trauma. EFAST

Siguantay MA, MD; Alvarado HF,MD; Regalado FR, MD

Resumen

Profesor de Posgrado de Cirugía, USAC, Jefe de Servicio Emergencia. Departamento de Cirugía, Hospital Roosevelt (MAS y HFA), Jefe de Servicio, Co-
ordinador General Servicio de Emergencia. Departamento de Cirugía, Hospital Roosevelt (FRR), todos en Guatemala, CA. Autor corresponsal: Miguel 
Ángel Siguantay. Servicio de Emergencia. Departamento de Cirugía, Hospital Roosevelt. Guatemla. e-mail: msiguantay@yahoo.com
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Background: The diagnosis of hemothorax or pneumothorax is established with chest radiography (sensitivity 69%, specificity 76%) or computed tomo-
graphy (sensitivity and specificity near 100%). Studies have shown that EFAST has 92-100 % sensitivity even for non-radiologists. The aim of this study 
was to determine sensitivity and specificity of EFAST in the emergency department of Roosevelt Hospital.

Methods: All patients admitted from January to July 2015, with blunt or penetrating chest trauma were included in this study. They underwent EFAST, 
chest radiography and thoracic computed tomography.

Results: Sixteen patients were analyzed, 13 (81.25%) were men, 11 (68.75%) presented blunt trauma and 5 (31.25%) penetrating trauma. The age group 
was from 18 to 45 years old. Of the 16 studies performed, 9 (56.25%) were classified as positive for pneumothorax by EFAST, stratosphere positive sign 
was present in all of them; results were corroborated with chest radiography and tomography. One patient presented tomographic signs of hemo-pneu-
mothorax that was not detected by ultrasound. The remaining 7 patients did not have evidence of thoracic injury with EFAST, chest radiography, thoracic 
tomography or during clinical follow-up.

Conclusions: During initial experience, EFAST demonstrates to be sensitive and specific enough to detect pneumothorax.

Keywords: Thoracic trauma, EFAST, Ultrasound, Diagnosis.

Thoracic Ultrasound. Extended Focus Assessment with Sonography in Trauma (EFAST)

Abstract
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Introducción

El traumatismo torácico representa el 29% de todas 
las muertes por trauma en Guatemala.11  Sólo el 10% 
de los pacientes con traumatismo torácico requiere 
la intervención quirúrgica y la mayoría se puede ma-
nejar de forma conservadora con la terapia de apoyo 
(oxígeno y el alivio del dolor) y un drenaje torácico 
cuando sea necesario. La tarea clave en el traumatis-
mo torácico es identificar rápidamente el subgrupo 
de pacientes más enfermos que merecen interven-
ción quirúrgica urgente o cuidado crítico.10 Para la 
detección de hemo o neumotórax, la radiografía de 
tórax ha mostrado una sensibilidad de 69% y espe-
cificidad de 76%, con la tomografía la sensibilidad y 
especificidad se acercan al 100%. El EFAST reporta 
una sensibilidad del 92-100%, aun realizado por mé-
dicos no radiólogos.12

El neumotórax es un hallazgo frecuente en el entor-
no del trauma torácico y afecta a más o menos 20% 
de las principales víctimas del mismo. El neumotórax 
a tensión es una situación grave que puede conducir 
potencialmente a un paro cardíaco, lo que requiere 
un diagnóstico precoz y urgencia en el tratamiento. 
Un neumotórax pequeño o mediano en general, no 
es amenaza para la vida, pero los retrasos en el diag-
nóstico y el tratamiento pueden resultar en la pro-
gresión del compromiso respiratorio y circulatorio 
en pacientes inestables con politraumatismo.3,4,9 Por 
lo tanto, la detección de neumotórax en pacientes 
con lesiones graves, especialmente aquellos que son 
ventilados mecánicamente, es de fundamental im-
portancia clínica.3,13

Mecanismos y patrones de lesión

El trauma torácico se produce por mecanismos ce-
rrados o abiertos. El traumatismo torácico cerrado 
es predominante debido a los accidentes de tráfico y 
caídas de altura. Las fracturas de la primera y segun-
da costillas, esternón y escápulas son particularmen-
te indicativa de un mecanismo de alta energía. Las 
fracturas de la primera costilla pueden ser asociadas 

con una lesión en el plexo braquial, la cadena sim-
pática y la arteria subclavia. Las fracturas esternales 
pueden estar asociadas con lesión cardiaca contun-
dente y la ruptura aórtica traumática. Las fracturas 
de las escápulas coexisten frecuentemente con con-
tusión pulmonar subyacente en 50% de los casos. 
Las lesiones penetrantes son causadas por disparos 
y arma blanca, por ejemplo cuchillos y machetes. 
Heridas balísticas son clasificadas por la energía 
transferida al tejido con mayor energía cinética, te-
niendo mayor potencial de causar una destrucción 
del tejido. Sin embargo, la relativa elasticidad del pa-
rénquima pulmonar aireado rara vez retarda el paso 
de tales artefactos suficiente como para permitir de 
alta energía de cambio, lo que significa que el pul-
món puede ser blanco de la más devastadoras con-
secuencias a diferencia de tejidos más densos, como 
los huesos o el hígado. En las lesiones por Explosión, 
el daño a las delicadas estructuras alveolares puede 
ocurrir por la exposición a la sobrepresión de pico 
asociada con la onda expansiva inicial y resultan en 
hemorragias alveolares, edema y una respuesta exu-
dativa que se manifiesta como infiltrados pulmona-
res bilaterales.10

Evaluación inicial y reanimación

La evaluación inicial de todos los pacientes con trau-
ma debe seguir las directrices del Advanced Trauma 
Life Support (ATLS) para identificar y tratar las con-
diciones que amenazan la vida. La evaluación rápi-
da por un equipo bien coordinado y con recursos 
para practicar la reanimación “horizontal” es ideal. 
El mantra estándar de “ABC” debe complementar-
se por una verificación preliminar de hemorragia 
masiva con rápido control de las heridas sangrantes 
(C-ABC). Un examen completo pero rápido del tó-
rax (inspección, palpación, percusión, auscultación) 
para evaluar rápidamente la presencia de las “seis 
letales” e intervenir según sea apropiado.10

•	 La obstrucción de la vía aérea 

•	 El neumotórax a tensión

Rev Guatem Cir Vol 21 (2015)
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•	 El hemotórax masivo

•	 El neumotórax abierto

•	 El taponamiento cardíaco

•	 Tórax batiente

Utilidad del EFAST

El ultrasonido EFAST (Extended Focus Assessment 
with Sonography in Trauma) es una aplicación básica 
de la ecografía en pacientes en estado crítico, defini-
do como un bucle para asociar diagnósticos urgentes 
con decisiones terapéuticas inmediatas. Requiere el 
dominio de diez signos: el signo de murciélago (línea 
pleural), deslizamiento pulmonar (dando señal de la 
orilla del mar o signo de la playa), la línea A (artefac-
to horizontal), el signo de cuatro, y el signo sinusoide 
indicando derrame pleural, del fractal, y el signo que 
indica la consolidación del pulmón, de la línea B y 
cohetes pulmonares indicando un síndrome intersti-
cial similar a un tejido, la abolición del deslizamiento 
pulmonar (con el signo de la estratosfera) sugiere 
neumotórax, y la presencia de punto pulmonar indi-
ca neumotórax.8,10

El EFAST implica un examen adicional (además de la 
realización del FAST) del movimiento pleural, para 
verificar si hay presencia de neumotórax y la cavi-
dad pleural para evaluar la presencia de líquido (san-
gre).10z

Liechtenstein describe siete principios de la ecogra-
fía pulmonar:

1.	 El ultrasonido pulmonar se lleva a cabo mejor 
utilizando un equipo simple.

2.	 En el tórax, el gas y líquidos tienen ubicaciones 
opuestas, o están mezclados por procesos pato-
lógicos, generando artefactos.

3.	 El pulmón es el órgano más voluminoso. Pueden 
definirse áreas estandarizadas 

4.	 Todos los signos surgen de la línea pleural.

5.	 Los signos estáticos son principalmente artefac-
tos.

6.	 El pulmón es un órgano vital. Las señales deriva-
das de la línea pleural son ante todo dinámicas.

7.	 Los trastornos que amenazan la vida (casi todos 
agudos) colindan con el línea pleural, explicando 
el potencial del ultrasonido pulmonar.6

Signos a observar en la realización del EFAST

Línea pleural: Cuando el transductor se coloca a tra-
vés de los espacios intercostales longitudinalmente, 
la ubicación de las costillas permite la delineación 
precisa de la línea pleural, una línea hiperecoica más 
o menos horizontal entre las costillas superior e in-
ferior. Incluso la pleura visceral y la pleura parietal 
pueden distinguirse claramente con una mayor fre-
cuencia.

Deslizamiento pulmonar: se detecta un movimien-
to hacia adelante y hacia atrás de la pleura visceral 
contra la parietal, causada por la excursión respira-
toria del pulmón hacia el abdomen. En el modo M 
(tiempo en movimiento), se caracteriza por el apa-
recimiento del “signo de la playa u orilla del mar”, 
que incluye el tejido inmóvil parietal sobre la línea 
pleural y un patrón granular homogéneo por debajo 
de ella.

Signo de cola de cometa: es un artefacto de rever-
beración hiperecoica, surge de la línea pleural, como 
rayo láser y bien definido, extendiéndose hasta el 
borde de la pantalla. La presencia del signo de cola 
de cometa normalmente indica edema pulmonar in-
tersticial y/o alveolar.15

El neumotórax se considera cuando hay ausencia de 
deslizamiento pulmonar con aparecimiento del pun-
to pulmonar y presencia del signo de la estratosfe-
ra (también llamado signo del código de barras en 
modo M) o ambos.5,6,7 Debemos recordar que el des-

Rev Guatem Cir Vol 21 (2015)
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lizamiento pulmonar excluye el diagnostico de neu-
motórax con un valor predictivo negativo y una sen-
sibilidad del 100%, sin embargo su ausencia no es un 
sinónimo de neumotórax. En los pacientes en estado 
crítico con atelectasia masiva, intubación del bron-
quio principal, contusión pulmonar, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), síndrome de 
dificultad respiratoria aguda o adherencias pleura-
les, pueden provocar el no deslizamiento pulmonar. 
Esta es la razón por la que la ausencia de un signo vi-
sible necesita ser combinada con otros signos, con el 
fin de mejorar la eficiencia diagnóstica de esta prue-
ba. Debemos recordar que las líneas A se pueden 
ver tanto en el pulmón por lo general bien ventilado 
y en el neumotórax. La diferencia entre uno y otro 
es la ausencia de señal de deslizamiento pulmonar. 
Lichtenstein et al ha descrito una sensibilidad del 
100% y una especificidad del 96% cuando las líneas 
A y la ausencia del signo de deslizamiento pulmo-
nar se combinan; el signo de punto pulmonar con-
firma la presencia de neumotórax y también puede 
ser usado para evaluar su importancia.6 Cuanto más 
lateral e inferior aparece el punto pulmonar a nivel 
torácico más grande es el neumotórax. Un punto 
pulmonar muy posterior o ausente sugiere un neu-
motórax masivo y predice la necesidad de implantar 
un tubo de toracostomía cerrada.1 Dos meta análisis 
estadounidenses intentaron por primera vez evaluar 
la precisión diagnóstica del ultrasonido torácico en 
comparación con radiografía de tórax. En ambos 
estudios, la ecografía de tórax era una prueba casi 
perfecta con muy alta sensibilidad y especificidad. 
Desde la publicación de estos análisis, algunos otros 
artículos de investigación original de alta calidad se 
publicaron para comparar las dos pruebas en la de-
tección de neumotórax.2 En Hong Kong, la experien-
cia ha demostrado que la capacidad de diagnóstico 
fue mayor en el EFAST.14,15

Método

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, de una 
serie de casos registrados desde el mes de enero al 
mes de julio de 2015, en pacientes que ingresaron 

con trauma cerrado y penetrante de tórax, y que se 
les realizó ultrasonido torácico extendido (EFAST) en 
el servicio de emergencia del Hospital Roosevelt. Se 
consideraron variables como edad, sexo, mecanis-
mo de lesión, signos detectados al realizar el exa-
men. Se utilizó para el diagnóstico de neumotórax 
por ecografía pulmonar un dispositivo portátil de 
ultrasonido que se utiliza regularmente en nuestro 
departamento, y está disponible en cualquier mo-
mento. Utilizando un transductor lineal de 7,5 MHz. 
Los pacientes se mantuvieron en posición de decú-
bito supino, ligeramente en semi-fowler, realizando 
el estudio del tórax anterior, lateral y posterior. Se 
comparan siempre las imágenes ultrasónicas bilate-
rales y se identifican los signos característicos ya sea 
en tiempo real (Modo B) o en modo de tiempo de 
movimiento (Modo M).

Resultados

De 16 pacientes, 13 (81.25%) fueron hombres y tres 
(18.75%) mujeres. 11 (68.75%) con trauma cerrado 
de tórax y 5 (31.25%) con trauma penetrante. El gru-
po de edad más afectado fue el comprendido entre 
los 15 a 45 años con nueve casos (56.25%), menores 
de quince años 1 caso (6.25%) y mayores de 45 años 
seis casos (37.50%). Nueve (56.25%) pacientes pre-
sentaron signo de la estratosfera, Nueve (56.25%) 
aparecimiento del punto pulmonar, trece (81.25%) 
líneas B, dos (12.5%) líneas A, nueve (56.25%) au-
sencia de deslizamiento pulmonar, siete (43.75%) 
presentaron signo de la playa. De los 16 estudios 
realizados, nueve (56.25%) fueron calificados como 
positivos para neumotórax, observándose apareci-
miento del punto pulmonar, signo de la estratosfera 
o código de barras y ausencia de deslizamiento pul-
monar, en los nueve casos (100%), corroborándose 
los mismos con radiografía de tórax y tomografía. 
Uno de los pacientes diagnosticados con neumotó-
rax por medio de EFAST presentó alteraciones tomo-
gráficas compatibles con hemoneumotórax que no 
habían sido detectadas con la radiografía simple de 
tórax, procediendo a colocación de tubo de toracos-
tomía cerrada de manera inmediata. Los 7 pacientes 
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restantes que fueron diagnosticados como negati-
vos para neumotórax mediante EFAST no tuvieron 
evidencia de lesión torácica durante el seguimiento 
clínico, ni en los estudios complementarios (radio-
grafía, tomografía o EFAST de control).

Discusión

El presente estudio de experiencia inicial demuestra 
que, en el trauma de tórax, el ultrasonido torácico 
extendido (EFAST), tiene una sensibilidad y especi-
ficidad alta para diagnóstico de neumotórax. El es-
tudio fue realizado tanto por personal adiestrado 
como por cirujanos en proceso de formación con 
adecuada orientación y supervisión, en el área de 
emergencia de cirugía del Hospital Roosevelt. Dadas 
las características de los resultados obtenidos, en-
contramos una sensibilidad del 100% y una especi-
ficidad del 100%, corroborando con esto la utilidad 
del ultrasonido como método diagnóstico para neu-
motórax. Nuestra intervención educativa ofrece una 
manera de acelerar la curva de aprendizaje para que 
la realización de los estudios diagnósticos sea más 
seguro en  la formación clínica de los residentes.

En nuestra experiencia, es un procedimiento no in-
vasivo, rápido, libre de radiación y una herramienta 
con una corta curva de aprendizaje. Los pacientes 

críticos son los que más se beneficiaron de esta mo-
dalidad. Sin embargo, experimentando en el uso de 
esta modalidad de ultrasonido pulmonar, también 
podría ser útil para la monitorización del neumo-
tórax detectado y la evaluación de la retracción del 
tubo pleural. El ultrasonido de urgencia ya no es rea-
lizado exclusivamente por el médico radiólogo; en la 
actualidad cualquier médico con un entrenamiento 
calificado y certificado puede realizar protocolos de 
ultrasonido, en especial el cirujano que requiere de 
una rápida evaluación del paciente en estado crítico. 
El abordaje mediante ultrasonido deberá hacerse de 
forma organizada, sistemática, con protocolos espe-
cíficos y estandarizados, con un adecuado enfoque 
para evitar errores y obtener resultados inmediatos 
y verídicos que permitan un manejo rápido y certe-
ro, evitando complicaciones e incluso la muerte del 
paciente en los servicios de urgencias. La experien-
cia inicial reportada en este estudio, sienta el prece-
dente para la realización de un estudio prospectivo 
para evaluar la eficacia de este método diagnóstico.

Conflicto de intereses

No tenemos conflicto de intereses.
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Introducción: La apendicitis aguda es la emergencia quirúrgica más común en todo el mundo. En nuestra sala de emergencia, la discriminación inicial 
para el diagnóstico de la apendicitis se realiza basada únicamente en el examen físico del paciente. El objetivo del estudio es determinar la precisión del 
examen físico estandarizado para el diagnóstico de apendicitis aguda en el servicio de emergencia del Hospital General San Juan de Dios.

Diseño, lugar y participantes: todos los pacientes mayores de 12 años prospectivamente evaluados de abril a junio 2015 en el servicio de emergencia,  
cuyo motivo de consulta fue dolor abdominal y sospecha de apendicitis. Se documentó la impresión clínica del examinador en base a la anamnesis y el 
examen físico estandarizado, la histopatología de los pacientes operados y el seguimiento a las 48h y a los 30 días de todos los pacientes.

Resultados: se evaluaron 85 pacientes.  El 61% de los pacientes fueron clasificados por el investigador sin cuadro clínico de apendicitis aguda. La sensi-
bilidad del examen físico estandarizado para el diagnóstico de apendicitis es de 75%, la especificidad de 93%, el valor predictivo positivo de 92%, el valor 
predictivo negativo de 79%. El porcentaje de falsos positivos es de 3%  y el porcentaje de falsos negativos es del 12%.

Conclusiones: el examen físico estandarizado no es lo suficientemente sensible para hacer el diagnóstico de apendicitis aguda, por lo que es necesario 
agregar estudios complementarios, así como considerar un período de observación intrahospitalaria antes de dar egreso a los pacientes basados úni-
camente en el examen físico.

Palabras Clave: apendicitis, diagnóstico, examen físico

Sensibilidad y Especificidad del
Examen Físico para el Diagnóstico de Apendicitis.

Diagnóstico de Apendicitis por Examen Físico

Aguilera ML, MD; Arriaza HE, MD; García-Lau P, MD; García Mendez MR, MD; Tzul Agustín O, MD; Izquierdo 
E, MD; Lambour JA, MD; Mendez DA, MD, Sac G, MD.

Resumen

Subjefe de Sección del Departamento de Cirugía. Hospital General San Juan de Dios (MLA). Residentes de Postgrado de Cirugía General. Hospital 
General San Juan de Dios (HEA, PGL, MRGM, OTA, EI, JAL, DAM, GS). Autor corresponsal: María Aguilera Edificio Multimédica 12 nivel, clínica 1215. 
Boulevard Vista Hermosa 25-19, zona 15. Guatemala, C.A. email: cuevaslore@ufm.edu

Introduction: Acute appendicitis is the most common surgical emergency visit worldwide. In our emergency department, the initial evaluation for the 
diagnosis of appendicitis is made based solely on the physical examination. The aim of the study is to determine the accuracy of standardized physical 
examination for the diagnosis of acute appendicitis in the emergency department of San Juan de Dios General Hospital.

Design, Setting, and Participants: All patients over 12 evaluated from April to June 2015 in the emergency department, whose main complaint was 
abdominal pain and suspected appendicitis. Clinical diagnosis, histopathology and follow-up at 48h and 30 days for all patients were collected. 

Results: A total of 85 patients were studied, 61% were negative for appendicitis by clinical diagnosis. Standardized physical examination for the diag-
nosis of appendicitis has 75% sensitivity, 93%specificity, 92%positive predictive value, 79% negative predictive value. The false positive rate is 3% and 
false negative rate is 12%.

Conclusions: the standardized physical examination is not sensitive enough for the diagnosis of acute appendicitis. It is necessary to consider adding 
further studies as well as an observation period before hospital discharge.

Key Words: Appendicitis, Diagnosis, Physical examination

Sensitivity and Specificity of Physical Exam for the Diagnosis of Appendicitis

Abstract
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Introducción

La apendicitis aguda es la emergencia quirúrgica 
más común en todo el mundo. Afecta al 7% de la 
población de cualquier edad, se presenta con más 
frecuencia entre los 7 a 30 años. La tasa de apendi-
cetomía se ha reportado de 12% en hombres y hasta 
25% en mujeres.1 Estudios epidemiológicos han de-
mostrado frecuencias de apendicitis de alrededor de 
10% entre los pacientes no seleccionados con dolor 
abdominal agudo. Diagnosticar este padecimiento 
es todavía un reto debido a la gran variación en sus 
manifestaciones clínicas. Para mejorar la exactitud 
diagnóstica, sistemas de puntuación, programas de 
diagnóstico asistido por ordenador y otras ayudas 
diagnósticas, como la tomografía computarizada 
(TC) y la ecografía, han sido incorporados con el fin 
de evitar las consecuencias de este padecimiento 
cuando sigue su curso natural y no se brinda el trata-
miento adecuado; así como para reducir el número 
de exploraciones abdominales negativas y su res-
pectiva morbilidad.2

La prevención de complicaciones ha llevado a los 
médicos a evaluar los métodos clínicos y a diseñar 
múltiples escalas para aumentar la efectividad diag-
nóstica y la detección temprana de la apendicitis. La 
escala de diagnóstico más utilizada fue desarrolla-
da hace casi 30 años por el doctor Alfredo Alvarado 
quien buscaba mejorar la exactitud del diagnóstico 
de apendicitis basado en 8 factores clínicos y de la-
boratorio. Esta escala ha sido validada en múltiples 
estudios y tiene una sensibilidad que varía entre el 
91.6 al 100% y una especificidad del 73 al 84.7%. (3) 
A pesar del gran poder discriminatorio que tienen 
los factores clínicos y de laboratorio combinados, 
ningún signo, síntoma o examen de laboratorio ha 
probado ser 100% exacto para el diagnóstico de 
apendicitis aguda.4,5

Los métodos diagnósticos alternos al examen físico 
deben estar disponibles, ser seguros y fácilmente in-
terpretables; en nuestro medio debemos considerar 
que su utilización no solo incrementa el tiempo para 

el diagnóstico  sino que representa mayores costos 
económicos a los hospitales.6

En nuestra sala de emergencia, la discriminación ini-
cial para el diagnóstico de la apendicitis se realiza 
basada únicamente en el examen físico del paciente 
con sospecha de apendicitis. No existe, de momen-
to, ningún estudio que evalúe la precisión de esta 
práctica y excluya la necesidad de agregar otras mo-
dalidades diagnósticas. El objetivo del estudio es 
determinar la precisión del examen  físico estanda-
rizado para el diagnóstico de la apendicitis aguda en 
el servicio de emergencia del Hospital General San 
Juan de Dios

Métodos

Tras la aprobación por el comité de ética, se incluye-
ron a todos los pacientes mayores de 12 años, pros-
pectivamente evaluados a de abril a junio 2015 en 
el servicio de emergencia,  cuyo motivo de consulta 
fue dolor abdominal y sospecha de apendicitis. Las 
apendicectomías de intervalo y las incidentales; esto 
es, las realizadas por otra razón que no fuese el diag-
nóstico presuntivo de apendicitis, fueron excluidas. 
A todos los pacientes se les dio seguimiento telefó-
nico a las 48h y a los 30 días de la consulta inicial y 
aquellos a quienes no se les logró dar seguimiento 
fueron excluidos del análisis. 

Medición de Resultados

Los datos fueron recolectados prospectivamente uti-
lizando las herramientas electrónicas de Magpi a tra-
vés de teléfonos inteligentes. Se incluyeron variables 
demográficas (fecha de consulta, número telefónico, 
edad, sexo, duración de los síntomas) signos y sínto-
mas clínicos (migración del dolor, nausea, vómitos, 
diarrea, anorexia, intensidad del dolor, temperatu-
ra corporal, defensa en fosa ilíaca derecha, signos 
de psoas, obturador, blumberg y campanache) que 
constituyeron el examen físico estandarizado. En 
base a la anamnesis y al examen físico estandarizado 
los pacientes fueron clasificados por el examinador 
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en positivos o negativos para apendicitis. 

Se documentó la histopatología de los pacientes 
operados y se dio seguimiento a las 48h y a los 30 
días a todos los pacientes. Como estándar de oro 
se consideraron positivo para apendicitis aquellos 
pacientes  operados en nuestra institución con pa-
tología positiva y todos aquellos que durante el se-
guimiento se documentó que fueron operados por 
apendicitis en otra institución aunque no se obtuvo 
la patología fuera del hospital. Se consideraron ne-
gativos para apendicitis aquellos con patología ne-
gativa y todos aquellos pacientes quienes durante 
el seguimiento se documentó que aliviaron el dolor 
abdominal. La comprobación de la patología y el se-
guimiento a las 48h y 30 días fueron realizados por 
un investigador distinto al examinador que emitió la 
impresión clínica inicial.

Los resultados generales se reportan como porcen-
tajes en las variables categóricas, medias o media-
nas en los datos continuos. Se evaluó la asociación 
de las variables demográficas, signos y síntomas clí-
nicos con la impresión clínica del examinador y con 
el diagnóstico final de apendicitis utilizando el test 
de student en los resultados continuos y Chi2-Fisher 
en los categóricos. Además se determinó la sensi-
bilidad y especificidad del examen físico estandari-
zado y se utilizó un modelo ajustado con regresión 
logística para evaluar la asociación de variables con 
el diagnóstico clínico por parte del examinador ini-
cial y con el diagnóstico final de apendicitis. Un valor 
de p menor de 0.05 se consideró estadísticamente 
significativo. Para todos los cálculos estadísticos se 
utilizó STATA 12. 

Resultados

Se evaluaron 85 pacientes con diagnóstico presunti-
vo de apendicitis. La duración mediana de los sínto-
mas fue de 24 horas, la mayoría de los pacientes fue-
ron mujeres (75%), con un promedio de edad de 21 
años, que no presentaron migración del dolor (76%), 
si presentaron nausea (72%) y anorexia (55%), pero 

no vómitos (58%) ni diarrea (87%) . La temperatura 
corporal promedio fue de 37.5°C, el dolor abdomi-
nal fue percibido por el paciente de intensidad 8/10 
en el 41%, la mayoría no presentó defensa en región 
inguinal (57%), ni signo de Rovsing (66%) ni Obtura-
dor (53%) ni Blumberg (59%). El 59% presentó signo 
de Psoas positivo y signo de  Campanache (51%). El 
61% de los pacientes fueron clasificados por el in-
vestigador sin cuadro clínico de apendicitis aguda 
después de efectuar la anamnesis y el examen físico  
estandarizado y se le dió egreso al 63% de los pa-
cientes evaluados. [Ver Tabla 1] 
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En el seguimiento a las 48h y a los 30días, se per-
dieron 19 pacientes por lo que fueron excluidos 
del análisis final. De los 66 pacientes incluidos en 
el diagnóstico, el examinador determinó a través 
de anamnesis y examen físico que 27 pacientes 
sí tenían apendicitis y que 39 no tenían apendi-
citis.

Al clasificar los pacientes a través del estándar 
de oro: histología y seguimiento a las 48 h y 30 
días, solo el 50% de los pacientes tenían diag-
nóstico de apendicitis aguda. En este estudio 
la sensibilidad del examen físico estandarizado 
para el diagnóstico de apendicitis fue de 75% 
(CI95% 61-90%), la especificidad de 93%(CI95% 
85-100%), el valor predictivo positivo de 92% 
(Ci95% 82-100), el valor predictivo negativo de 
79% (CI95% 66-92%), LR+ 12.5 (CI95% 3.22-
48.56), LR- 0.26 (CI95% 0.14-0.48). El porcentaje 
de falsos positivos es de 3% (2/66), esto es 2 pa-
cientes fueron operados por apendicitis y la pa-
tología fue un apéndice normal; y el porcentaje 
de falsos negativos es del 12% (8/66), de estos 8 
pacientes 6 pacientes fueron operados fuera de 
nuestra institución y 2 pacientes regresaron para 
ser operados en nuestro hospital. [Ver Tabla 2] 
Los resultados de la histopatología de los 33 pa-
cientes operados son: 6% de apéndices norma-
les, 51% de apéndices no complicadas: edema-
tosas 11 (33%) y supurativas 6(18%); y 42% de 
apéndices complicadas: gangrenosas 4 (12%) y 
perforadas 10 (30%).

Para analizar la forma en la que el examinador 
determina clínicamente si el paciente padece de 
apendicitis se realizó un análisis bivariado de las 
variables con el diagnóstico clínico emitido por 
el examinador. El género, la migración del dolor, 
la intensidad del dolor, defensa en región ingui-
nal, signo de Rovsing, psoas, obturador, Blum-
berg y Campanache se encontraron estadística-
mente asociados con el diagnóstico clínico de 
apendicitis; pero al ajustar los datos únicamente 
la defensa en región inguinal y el signo de psoas 
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Tabla 2. Clasificación de los resultados del  Examen Físico para el 
diagnóstico de Apendicitis

Tabla 3. Asociación de variables generales con
Diagnóstico Clínico de Apendicitis
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ƗƗpromedio (desviación estándar)

Tabla 4. Análisis Multivariado. Asociación de variables
ajustadas con Diagnóstico Clínico de Apendicitis
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se encuentran estadísticamente asociados. [Ver Ta-
bla 3 y 4]

Para analizar la asociación de las variables del exá-
menestadarizado con el diagnóstico final de apendi-
citis se realizó un análisis bivariado de las variables 
con el estándar de oro. Únicamente la temperatura 
corporal se encontraba estadísticamente asociado. 
Ninguna variable está asociada al ajustar los datos. 
[Ver Tabla 5]

Discusión

El examen ideal para el diagnóstico de apendicitis 
aguda es aquel que tiene una sensibilidad lo sufi-

cientemente altaque no permita falsos negativos, y 
con una alta especificidad para que un examen po-
sitivo no signifique una cirugía innecesaria.7 Por lo 
tanto, quisiéramos encontrar un método diagnósti-
co que nos proporcione al mismo tiempo una alta 
sensibilidad y especificidad.

Al considerar los diagnósticos diferenciales  en un 
paciente con dolor abdominal, el médico debe de-
terminar la probabilidad de cada una de las causas; 
como el diagnóstico clínico es un proceso dinámico, 
con cada pieza de información nueva, la probabili-
dad de un diagnóstico determinado puede disminuir 
o aumentar. Después de la aplicación de un método 
diagnóstico, en este caso del examen físico estanda-
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Tabla 5. Asociación de variables generales con Diagnóstico Final de 
Apendicitis
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rizado, nos encontramos con un grupo de pacientes 
en quienes la probabilidad del diagnóstico de apen-
dicitis es muy alta (cercano al 100%), estos pacien-
tes no requieren de ningún otro método diagnóstico 
adicional y serán preparados para ser llevados a qui-
rófano (se instituirá el tratamiento). Alternativamen-
te, si la probabilidad del diagnóstico de apendicitis 
tras la aplicación del examen físico estandarizado es 
muy baja (cercana al 0%), el diagnóstico de apen-
dicitis será excluido (sin considerar ningún examen 
adicional).  Cuando la probabilidad de la enferme-
dad no es tan clara (no es ni 0 ni 100%), es necesario 
aplicar métodos diagnósticos adicionales como la-
boratorios, ultrasonido y/o tomografía. Por lo tanto, 
el diagnóstico preciso de la apendicitis aguda debe 
encontrar una alternativa segura entre la utilización 
de exámenes complementarios al examen físico, 
que puedan ayudar al diagnóstico de la enfermedad 
y disminuir la morbimortalidad; y el realizarle apen-
dicectomías a todos los pacientes con sospecha de 
apendicitis, que aumentaría el número de apendi-
cectomías innecesarias.8 La utilización del examen 
físico estandarizado en nuestro estudio tiene una 
sensibilidad del 75% y una especificidad del 93%.

La decisión de explorar quirúrgicamente a un pa-
ciente con sospecha de apendicitis se realiza basada 
principalmente en la historia y el examen físico, sin 
embargo los errores diagnósticos son comunes.8 Es-
tudios demuestran que cada elemento aislado (de 
la historia, del examen físico y de laboratorio) es un 
débil discriminatorio4,3 y tiene poca capacidad pre-
dictiva. Esto lo evidenciamos al analizar la asociación 
de las variables del examen físico estandarizado con 
el estándar de oro para el diagnóstico de apendicitis. 
Sin embargo el diagnóstico clínico es la síntesis de 
toda la información obtenida y si se combinan todas 
estas variables el diagnóstico puede ser preciso.8,4,3. 
La precisión del diagnóstico clínico varía de 70-87%9 

en nuestro estudio fue de 84% lo cual es compara-
ble con lo reportado en la literatura. La expresión de 
la sintomatología clínica varía entre los pacientes, 
así como la capacidad del médico para valorar los 
hallazgos del examen físico. Por esta razón se desa-
rrollaron los sistemas de puntajes. Los sistemas de 
puntajes parecen ser ideales para el diagnóstico de 
apendicitis porque son precisos, no invasivos y no 
requieren equipo especial.10,11 Integrar la medición 
a través de puntajes en el proceso mejorará la pre-
cisión del diagnóstico y la decisión quirúrgica.10 El 
sistema de puntaje de Alvarado ha sido validado en 
múltiples estudios, usa el nemotécnico de MANTRLS 
(migración a fosa ilíaca derecha, anorexia, nausea o 
vómitos, dolor en fosa ilíaca derecha, rebote, ele-
vación de la temperatura, leucocitosis y desviación 
hacia la izquierda); tiene una sensibilidad de 91.6-
100%  y una especificidad de 73-84.7%8,3.  A pesar de 
la gran utilización de sistemas de puntajes, su sola 
utilización puede no ser suficiente.10 Contrario a la 
opinión común, exámenes de laboratorio sencillos 
son tan importantes como las variables clínicas de 
irritación peritoneal y de la historia clínica.8,4,3 Con 
la sensibilidad moderada alcanzada con el examen 
físico estandarizado (75%) en este estudio, parece 
razonable recomendar el utilizar otro método diag-
nóstico, como la realización de una hematología, 
para aumentar la sensibilidad; especialmente para 
disminuir la tasa de falsos negativos. Implementar 
la utilización del sistema de puntaje de Alvarado po-
dría ser una buena opción.

Aunque la apendicitis es una patología común, un 
diagnóstico clínico negativo equivocado representa 
consecuencias devastadoras para el paciente.  Cuan-
do el diagnóstico por medio del examen clínico no 
es  certero, el médico que evalúa al paciente por lo 
general le da egreso. Si el paciente tiene una apen-
dicitis aguda, consultará a otra institución o regre-
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sará al empeorar su sintomatología12 La sensibili-
dad moderada del examen físico estandarizado de 
nuestro estudio coloca en riesgo de complicaciones 
serias a nuestros pacientes cuando el examen físico 
inicial fue negativo. En este estudio, al 12% de los 
pacientes el médico que realizó la evaluación inicial 
lo clasificó como ¨sin apendicitis¨ cuando en reali-
dad si tenían apendicitis. Esto es, que 1 de cada 10 
pacientes que enviamos a su casa con la consigna de 
¨no tiene apendicitis¨ en realidad sí tenían apendi-
citis. De acuerdo a estos resultados, el uso de otros 
métodos diagnósticos debiera adicionarse al uso del 
examen físico estandarizado con el propósito de que 
el porcentaje de falsos negativos sea cercano a 0%. 

La otra opción,  es la de operar a todos los pacien-
tes con sospecha de apendicitis. Históricamente, 
10-20% ha sido el porcentaje de apendicectomías 
negativas aceptado para prevenir las consecuencias 
de perder un verdadero caso de apendicitis. Un por-
centaje de apendicectomías negativas de hasta el 
40% ha sido reportado en mujeres en edad repro-
ductiva.13 La tasa del 3% obtenida en este estudio 
es un porcentaje bastante bajo. La alta especificidad 
(93%) alcanzada a través del examen físico debería 
de mantenerse; sin embargo la especificidad alta se 
consigue a costas de la sensibilidad. Es peor tener 
una baja sensibilidad que implica que estamos en-
viando a casa a pacientes con apendicitis diciéndo-
les que no tienen apendicitis cuando en realidad si la 
tienen, que el operar a pacientes con apéndices nor-
males. Lo ideal, es que logremos mantener una alta 
especificidad y una alta sensibilidad. La proporción 
de pacientes con apendicectomías negativas pue-
de reducirse utilizando estudios complementarios 
y un período de observación intrahospitalaria. Sin 
embargo, si un período de observación culmina en 
un diagnóstico de apendicitis perforada, el paciente 
puede tener un resultado pobre que era prevenible. 
Una reducción en el número de apendicectomías 
no necesarias no debe lograrse a expensas de un 
aumento en el número de perforaciones.11 El 40% 
de apendicitis perforadas obtenido en este estudio, 
se encuentra por encima del 20% aceptado como 

marcador de calidad. La tasa de perforaciones es un 
índice de pobres resultados porque el paciente pre-
senta un riesgo mayor de complicaciones como in-
fección de la herida operatoria, formación de absce-
sos, sepsis, dehiscencia de la herida, neumonía, íleo 
prolongado, fallo cardíaco o falla renal. Se aumenta 
la estancia hospitalaria y una vez en casa, el pacien-
te presenta más riesgo de complicaciones tardías 
como obstrucción intestinal y para las mujeres un 
incremento de hasta 5 veces riesgo de infertilidad.12 
El objetivo de este estudio no fue investigar las va-
riables asociadas con perforación; no sabemos si los 
pacientes consultan tardíamente y al ingresar al hos-
pital ya presentan perforación o si se debe al retraso 
en la instauración del tratamiento. Sin embargo una 
tasa tan alta de apendicitis perforadas nos obliga a 
investigar las formas más adecuadas para reducirla. 
Esto enfatiza la utilización de estudios complemen-
tarios para saber si el paciente llegó complicado o si 
las complicaciones ocurrieron durante el período de 
observación.

Otros métodos de  ayuda diagnóstica que debieran 
implementarse, además del uso de laboratorios, son 
los estudios por imágenes como el ultrasonido y la 
tomografía, los cuales son particularmente certe-
ros11 pero son caros y no se encuentran siempre dis-
ponibles.8 Estas ayudas diagnósticas nos ayudarían a 
mantener la especificidad. El ultrasonido en adultos 
tiene sensibilidad 83%  y una especificidad de 93%, 
pero es operador y máquina dependiente. La tomo-
grafía tiene una sensibilidad de 94% y una especifi-
cidad de 94%14 y por su certeza diagnóstica es consi-
derada por algunos como el estándar de oro para el 
diagnóstico de apendicitis15, sin embargo su utiliza-
ción apropiada es aún controversial.13 Otra cualidad 
importante del examen diagnóstico ideal sería que 
el examen además, nos proporcione un diagnóstico 
alternativo en caso de un resultado negativo para 
apendicitis7, lo cual conseguiríamos con un ultraso-
nido o una tomografía bien interpretados. Aunque 
las apendicectomías innecesarias tienen una baja 
mortalidad (0.14%), la morbilidad puede ser mayor 
que la apreciada por los cirujanos. Representan cos-
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tos, tiempo de trabajo perdido y crea adhesiones 
abdominales, responsables de causar obstrucción 
intestinal hasta en el 1.25% de pacientes post-apen-
dicectomía.13 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones: no se rea-
lizó medición de la variabilidad entre los examinado-
res para los componentes de la historia clínica y el 
examen físico y esta puede influir en la sensibilidad y 
especificidad. El seguimiento de los pacientes se rea-
lizó por vía telefónica, lo cual influyó en la pérdida de 
19 pacientes. Los pacientes que fueron catalogados 
como negativos para apendicitis por el examinador y 

que durante el seguimiento fueron operados en otro 
centro asistencial pueden haber sido operados solo 
por complacencia.

En conclusión, a la luz de nuestros resultados el exa-
men físico estandarizado no es lo suficientemente 
sensible para hacer el diagnóstico de apendicitis 
aguda, por lo que consideramos necesario el reali-
zar estudios de laboratorio y por imágenes comple-
mentarios, así como considerar un período de ob-
servación intrahospitalaria antes de dar egreso a los 
pacientes basados únicamente en el examen físico.
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Introducción: El 80% de los pacientes con cáncer de páncreas son diagnosticados en estadío tardío, y la sobrevida a los cinco años es menor del 2% sin 
tratamiento. La resección quirúrgica parece ofrecer el único medio que extiende la sobrevida hasta un 20% en el primer año, es necesario conocer las 
tasas de morbi-mortalidad  en las instituciones que cuentan con un equipo de cirujanos entrenados en cirugía hepatopancreatobiliar.

Método: Se realizó una revisión retrospectiva, observacional y descriptiva de cinco años (2010-2015), de pacientes sometidos a pancreatoduodenec-
tomías por cáncer de páncreas, determinando morbilidad y sobrevida. El análisis se dividió en dos períodos: Primer período 2010-2011 y el Segundo 
período del 2012-2015.

Resultados: Se analizaron 41 pacientes que presentaron 11(26.82%) complicaciones; cuatro fístulas pancreáticas y una fístula biliar consideradas como 
complicaciones mayores entre el primer período; el resto fueron por infección de herida operatoria reportadas en el segundo período, clasificadas 
como menores. Se reportaron tres (7.31%)   casos de mortalidad durante el primer período. La sobrevida a los 5 años en nuestro estudio es 25%.  No 
se encontró diferencia en el promedio de complicaciones mayores, ni menores, ni de mortalidad entre el primer período y el segundo (p=0.18, p=0.1, 
p=0.25, respectivamente).

Conclusión: Es necesario un razonable nivel de experiencia en pancreatoduodenectomías para alcanzar bajos niveles de morbi-mortalidad postopera-
toria

Palabras claves: Cáncer de Páncreas, Pancreatoduodenectomía, Complicaciones postoperatorias. 

Pancreatoduodenectomia:
Experiencia, Morbilidad y Resultados
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Background: At the time of diagnosis, eighty percent of pancreatic cancer patients have advanced disease and a five-year survival rate less than 2% 
without any treatment. Surgical resection is the only treatment that extends survival rate to 20%. Every institution that performs pancreatic surgeries 
need to know their mortality rates.

Methods: A retrospective study of pancreatic cancer patients surgically treated from 2010 to 2015 in which pancreatoduodenectomy was performed. 
The morbidity, mortality and survival rate were analyzed divided by first (2010-2011) and second (2012-2015) periods.

Results: Forty one patients were analyzed. Complication rate was 26.82% (11/41): 5 major complications: 4 pancreatic fistulas and one biliary fistula 
presented during the first period. The rest were minor complications: surgical site infections presented during the second period. Mortality rate was 
7.31% during the first period. There was no mortality in the second period. Survival rate at 5 years was 25%. No statistical difference was found for major 
or minor complication rate nor for mortality between the first or second period; (p=0.18, p=0.1, p=0.25, respectively).

Conclusions: Experience in pancreatoduodenectomy is necessary for low morbidity and mortality rates. 

Keywords: pancreatic cancer, pancreatoduodenectomy, surgical complications	
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Introducción

El cáncer de páncreas continúa siendo una enferme-
dad oncológica que plantea el reto de mejorar las 
herramientas de diagnóstico y modos terapéuticos. 
Para el año 2012 en Europa se registraron 99,901 
casos nuevos de cáncer de páncreas y en Estados 
Unidos se reportaron cerca de 37,685 casos, lo que 
representa en este último país la cuarta causa mas 
frecuente de mortalidad con tasas de supervivencia 
a los cinco años de menos del 2% en pacientes no 
tratados.1,2,3  

El pronóstico de vida aumenta hasta 20% en pacien-
tes que son sometidos a cualquier tipo de tratamien-
to en los cuales se incluye la cirugía.4,5 Sin embargo, 
la mayoría de los pacientes presentan metástasis a 
distancia y  lesiones que no son resecables al mo-
mento de su diagnóstico. La determinación de fac-
tores de riesgo, la alta sospecha clínica y el tamizaje 
oportuno harán posible la identificación de lesiones 
localizadas y susceptibles de resección quirúrgica.6 
Los estudios de pacientes con tumores pancreáti-
cos diagnosticados de forma incidental evidencian 
supervivencia mayor comparados con los tumores 
diagnosticados en pacientes sintomáticos, lo que 
sugiere que la detección precoz puede mejorar el re-
sultado.4 No obstante, aún quedan muchos retos en 
la implementación de una detección eficaz.

Debemos recordar que a pesar de que los regíme-
nes de quimioterapia son más eficaces, la pancrea-
toduodenectomía (PD) sigue siendo la única opción 
curativa para pacientes con adenocarcinoma ductal 
resecable de la cabeza del páncreas.7 

Como resultado de las mejoras en la técnica quirúr-
gica y en la atención perioperatoria, las tasas de su-
pervivencia a los cinco años en pacientes sometidos 
a PD se acercó al 20%.  Sin embargo, la morbi-mor-
talidad postoperatoria continúa planteando un de-
safío en la era evolutiva de la cirugía.

En un estudio presentado en el 10º Congreso Mun-
dial de la Asociación Internacional de Hepato-Pan-
creato Biliar en Paris, las tasas de complicaciones 
postoperatorias reportadas oscilaban entre 30% a 
50%.  De éstos, la fístula pancreática fue la complica-
ción clínicamente más relevante con una incidencia 
que iba desde el 9.9% al 28.5%.7 Varios estudios han 
informado una disminución en el riesgo de desarro-
llar fístula pancreática  en pacientes sometidos a 
PD en el tratamiento del adenocarcinoma ductal en 
donde se compararon  la existencia de comorbilida-
des como obesidad o diabetes mellitus con la pre-
sencia o no de ictericia obstructiva al momento de la 
cirugía, encontrar un parénquima pancreático duro y 
un conducto pancreático dilatado como factores fa-
vorables para lograr mejores resultados después de 
la resección de cabeza del páncreas. Otras complica-
ciones intraabdominales reportadas fueron sepsis, 
abscesos, hemorragia temprana o tardía, necesidad 
de una reexploración abdominal y muerte.7,10

Esta revisión nos presenta la evolución a lo largo de 
cinco años de experiencia en pacientes sometidos a 
pancreatoduodenectomía y las complicaciones post 
operatorias más importantes, todas las intervencio-
nes fueron llevadas a cabo en el servicio de Cirugía 
Abdominal del Instituto Guatemalteco de Seguridad 
Social por el mismo equipo quirúrgico entrenados 
en cirugía hepatopancreatobiliar. 

Material y Métodos

Se realiza una revisión retrospectiva, observacional 
y descriptiva de cinco años en el servicio de Cirugía 
Abdominal del Hospital General de Enfermedades 
del Seguro Social Guatemalteco en el cual se ana-
lizan 41 casos de pacientes sometidos a pancreato-
duodenectomías en el período de enero 2010 a mar-
zo de 2015. El diagnóstico de cáncer de páncreas se 
realizó a través de estudios de imagen y radiológicos 
intervencionistas: ultrasonido, tomografía y colan-
giopancreatografía retrograda endoscópica. Todas 
las cirugías fueron realizadas por el mismo equipo 
quirúrgico, se evaluó la  morbi-mortalidad post ope-

Rev Guatem Cir Vol 21 (2015)



20

ratoria clasificándola por año y en mayores y meno-
res.

Los resultados generales se reportan en porcentajes 
para las variables categóricas y como medias y des-
viaciones estándar para las continuas. Para el análi-
sis estadístico se utilizó t de student. Un valor de p 
menor de 0.05 se consideró estadísticamente signi-
ficativo. Para todos los cálculos estadísticos se utilizó 
Stata 12. El estudio cumple con las normas bioéticas 
descritas en la  declaración de Helsinki.

Resultados

Durante la conducción del estudio se analizan 41 
casos (n=41) de pacientes sometidos a pancreato-
duodenectomía independientemente de su tipo de 
reconstrucción quirúrgica. De estos, 32 (78%) son 
de sexo masculino y 9 (22%) de femenino, con edad 
promedio de 65 años (rango 43-84años). Se reportan 
11 complicaciones (26.82%, n=41) divididas en cinco 
mayores y seis menores; de estas, cuatro correspon-
den a fístulas pancreáticas y una fístula biliar consi-
deradas como complicaciones mayores, todas estas 
se desarrollaron entre los años 2010 y 2011. El resto 
de complicaciones fueron por infección superficial 
de herida operatoria reportadas en los últimos tres 
años de estudio y las cuales se clasificaron como me-
nores. Se reportan tres casos de mortalidad (7.31%) 
durante los años 2010 y 2011. [Ver Tabla 1] Para el 
análisis de los resultados, los años 2010 y 2011 se 
consideraron como el Primer período y del 2012 al 
2014 como el Segundo período. No se encontró di-
ferencia en el promedio de complicaciones mayores, 
ni menores, ni de mortalidad entre el primer período 
y el segundo (p=0.18, p=0.1, p=0.25, respectivamen-
te). En cuanto al diagnóstico anato-patológico de la 
pieza quirúrgica resecada, el adenocarcinoma ductal  
de la cabeza se encuentra en 31 casos (75.6%) se-

guido de adenocarcinoma de la ampolla  seis casos 
(14.6%), cáncer de colédoco distal dos casos (4.9%), 
tumor quístico del páncreas un caso (2.4%) y un 
caso de displasia duodenal (2.4%). A los 5 años de 
seguimiento, se tiene información únicamente de 28 
pacientes; para una pérdida en el seguimiento del 
32%(13/41). De los 28 pacientes en seguimiento, 7 
pacientes se encuentran vivos a los 5 años; esto es 
una sobrevida de 25% (7/28) en nuestro estudio. 

Discusión

Se determina en base a los resultados obtenidos de 
esta revisión que el cáncer de páncreas afecta prin-
cipalmente a pacientes de sexo masculino, entre el 
sexto y séptimo decenio de vida y que el adenocar-
cinoma ductal de cabeza de páncreas es el más fre-
cuente reportado por patología. Estos datos se ase-
mejan a los consultados en la literatura y medicina 
basada en evidencia.9

Durante el análisis realizado se puede evidenciar el 
desarrollo de complicaciones posteriores a la resec-
ción quirúrgica, de las cuales cuatro casos corres-
pondieron  a fístulas pancreáticas y que como par-
te de su plan terapéutico, en tres casos se manejó 
conservadoramente y en uno hubo necesidad de 
re-explorar al paciente, quien posteriormente curso 
con sepsis abdominal y falleció. Los otros dos casos 
de mortalidad se relacionaron a cuadros de choque 
séptico por neumonías nosocomiales postoperato-
rias. 

Cabe señalar que las complicaciones mayores se 
dieron durante los primeros dos años de estudio, 
mientras que el resto de complicaciones considera-
das como menores (infección superficial de herida 
operatoria) se reportaron en los tres años restantes. 
Aunque la diferencia en complicaciones no es esta-
dísticamente significativa estos datos sugieren que 
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Tabla 1. Complicaciones de Pancreatoduodenectomía
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conforme mayor es la experiencia adquirida por el 
equipo quirúrgico, el desarrollo de complicaciones 
es menor. La no diferencia estadística puede deber-
se a un error tipo II, esto es porque el número de 
pacientes en nuestro estudio es reducido. 

Conclusiones

Es necesario un razonable nivel de experiencia en 
pancreatoduodenectomías para alcanzar bajos nive-
les de morbilidad y mortalidad post quirúrgica. 

Recomendaciones

Ampliar el estudio e integrarlo a una serie a nivel 
nacional para fortalecer la confiabilidad de los da-
tos con el objetivo de unificar criterios diagnósticos 
y de tamizaje así como mejorar la técnica quirúrgi-
ca en nuestro medio, llevada a cabo por cirujanos 
entrenados en cirugía hepatopancreato-biliar con 
el propósito final de proporcionar mejor calidad de 
vida para las pacientes que ameritan tratamiento 
quirúrgico. 
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Introducción: La residencia médica es un período de riesgo para el desarrollo de problemas de salud mental. Los estudios de ansiedad en residentes 
son contrastantes; sin embargo, se cree que los niveles de ansiedad son altos ya que los programas se desarrollan en hospitales nacionales que carecen 
de recursos físicos, materiales y humanos. El objetivo del presente estudio es determinar los niveles de ansiedad en  médicos residentes en diferentes  
especialidades empleando el cuestionario inventario de la ansiedad rasgo-estado (IDARE).

Métodos: Se administró una encuesta electrónica para determinar el nivel de ansiedad en médicos residentes en diferentes especialidades del Hospital 
General San Juan de Dios. 

Resultados: Se obtuvieron 132 encuestas para el análisis. La mayoría de los médicos encuestados son hombres (59%), solteros (83%) que no tienen 
dependientes (79%), cursan residencia de cirugía o medicina interna (54%), trabajan más de 80 horas por semana (85%) y viajan menos de una hora 
para llegar al lugar de residencia (67%). El promedio del nivel de ansiedad-estado de los médicos residentes  fue 46.94 puntos, mientras que el nivel 
promedio de ansiedad-rasgo fue de 42.77 puntos. El 35% de los residentes poseen niveles de ansiedad medio y 59% altos en el momento de responder 
la encuesta; y el 56% posee niveles de ansiedad medio y 37% alto generalmente. No se encontró diferencia estadísticamente significativa en los niveles 
de ansiedad en base a género, estado civil, tipo de residencia, dependientes y horas de tráfico. La única variable asociada con ansiedad fue la cantidad 
de horas de trabajo por semana.

Conclusiones: La mayoría de los residentes encuestados poseen niveles de ansiedad medio-altos, la única variable asociada con niveles de ansiedad 
fue la cantidad de horas de trabajo por semana.

Palabras clave: médicos residentes, ansiedad, IDARE, horas trabajo.

Niveles de Ansiedad de Médicos Residentes
Niveles de Ansiedad en Médicos Residentes
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Background: Medical residency is a risky period for the development of mental health problems. Although anxiety studies in medical residents are 
inconclusive; we hypothesize anxiety levels in residents are high, since residency programs are developed in community hospitals that lack material and 
human resources. The aim of this study is to determine the levels of anxiety in medical residents of different specialties using the State Trait-Anxiety 
Inventary (STAI).

Methods: An electronic poll with STAI was administered to medical residents of different specialties of a tertiary referral hospital.

Results: We received 132 questionnaires for analysis. Most of the respondents are men (59%), single (83%), without dependents (79%), belong to 
surgical or internal medicine residency (54%), work more than 80 hours per week (85%) and travel less than an hour to get to the hospital (67%). The 
average level of state anxiety of the residents was 46.94 points, while the average level of trait anxiety was 42.77 points. Thirty five percent of the 
residents have medium anxiety levels and 59% high anxiety levels at the time they answered the inventory; and 56% have medium anxiety levels and 
37% have high anxiety levels as a trait. We did not found a statistical difference in anxiety levels based on gender, marital status, and type of residency, 
number of dependents or number of hours spent in traffic. The only variable that was associated with anxiety was the amount of work hours per week.

Conclusions: Most of the residents have medium-high levels of anxiety; the only variable associated with anxiety levels was the amount of work hours 
per week.
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Introducción 

Se dice que un individuo se encuentra bajo estrés 
cuando se demandan cambios en su comportamien-
to y actitudes con el fin de satisfacer necesidades o 
responsabilidades. Las diversas situaciones que pue-
den inducir estrés en una persona son tanto físicas 
como psicológicas.1

Múltiples estudios refieren que medicina es la carre-
ra con mayor incidencia de estrés.2,3 Se ha identifica-
do que la exigencia académica, responsabilidades en 
el área clínica, exposición a conflictos éticos relacio-
nados con el sufrimiento humano, largas jornadas 
laborales y turnos, malos hábitos de sueño, presión 
de tiempo,  altas cargas laborales y pacientes compli-
cados son los principales factores contribuyentes.2 

La residencia médica es reconocida como un perío-
do de riesgo para el desarrollo del cansancio emo-
cional, separación emocional y deshumanización 
que pueden verse asociados a problemas de salud 
mental. Las estrategias utilizadas para medir los ni-
veles de estrés han sido múltiples y la mayoría se 
enfocan en medir niveles de ansiedad  y depresión. 
Estas dos patologías son las etapas previas a desa-
rrollar el síndrome de desgaste.3

La ansiedad por sí sola no es mala. La ansiedad es 
un mecanismo adaptativo natural que permite estar 
alerta ante sucesos comprometidos o situaciones 
peligrosas.1 El trastorno de ansiedad está caracte-
rizado por niveles fluctuantes de persistente preo-
cupación  asociados con fatiga, insomnio, tensión 
muscular, falta de concentración e irritabilidad; esto 
conduce a que los individuos se sientan excesiva-
mente asustados, angustiados o incómodos durante 
situaciones en las que la mayoría de las otras per-
sonas no experimentan estos mismos sentimientos.3

Los resultados de los estudios de ansiedad en re-
sidentes son contrastantes. Tras una revisión siste-
mática, hay estudios que evidencian niveles altos de 
ansiedad en médicos residentes , mientras que otros 

refutan esta postura.2,4–15

Es de extrema importancia la detección temprana 
de los niveles de ansiedad en residentes en especia-
lidades quirúrgicas y médicas para proveer de ins-
trumentos que puedan minimizar o proteger al indi-
viduo que posea altos niveles de ansiedad.

El objetivo del presente estudio es determinar los 
niveles de ansiedad en  médicos residentes en di-
ferentes  especialidades empleando el cuestionario 
Inventario de la ansiedad rasgo-estado (IDARE) y de-
terminar si los niveles de ansiedad difieren depen-
diendo del género, estado civil, residencia médica o 
quirúrgica, si el residente tiene personas que depen-
den económicamente de él/ella, horas que perma-
nece en el tráfico y horas que permanece laborando 
en el hospital.

Métodos

Tras la aprobación por el comité de ética, se adminis-
tró una encuesta para determinar el nivel de ansie-
dad en médicos residentes en diferentes especialida-
des empleando el cuestionario validado ¨Inventario 
de la ansiedad rasgo-estado¨ (IDARE) en un hospi-
tal de tercer nivel de Guatemala. Este cuestionario 
está constituido por dos escalas de autoevaluación 
separadas que miden dos dimensiones distintas de 
la ansiedad: la ansiedad rasgo y la ansiedad estado.

La escala de Ansiedad Estado (AE) mide el estado 
emocional transitorio, caracterizado por sentimien-
tos de tensión y de aprensión subjetivos que puede 
variar en intensidad y fluctuar a través del tiempo.

La escala de Ansiedad Rasgo (AR) se refiere a las di-
ferencias individuales, relativamente estables en la 
propensión a la ansiedad, es decir, a las diferencias 
entre las personas a las tendencias a responder a si-
tuaciones percibidas como amenazantes. Los resul-
tados de cada escala se expresan como un puntaje 
que puede ir de 20 a 80. Ambas escalas se pueden 
analizar en categorías y se considera nivel de ansie-
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dad bajo < 30, medio 30-44 y alto >44 puntos.

Administración de la Encuesta

Se envió por correo electrónico una invitación para 
participar en la encuesta, los participantes dieron su 
consentimiento informado antes de iniciarla. El cri-
terio de inclusión para participar fue ser médico cur-
sando la residencia de cirugía, medicina interna, pe-
diatría, traumatología, gineco-obstetricia y anestesia 
del Hospital General San Juan de Dios. No se ofreció 
incentivo para completar la encuesta y a los partici-
pantes no se les permitió ver la encuesta hasta dar 
su consentimiento. Los datos del estudio fueron re-
colectados y manejados utilizando las herramientas 
electrónicas de REDCap (Research Electronic Data 
Capture). La encuesta fue reenviada cada 72 horas a 
aquellas personas de las cuales no se había obtenido 

respuesta durante un período de dos semanas, tras 
el cual la encuesta fue cerrada.

Métodos estadísticos

Los resultados generales se reportan en porcentajes 
para las variables categóricas y los niveles de ansie-
dad se reportan como media ±  desviación estándar 
(SD). Para el análisis estadístico se utilizó: el test de T 
de Student y ANOVA. Para modelo final ajustado se 
utilizó regresión lineal. Un valor de p menor de 0.05 
se consideró estadísticamente significativo. Para to-
dos los cálculos estadísticos se utilizó STATA 12.

Resultados

Se envió el cuestionario IDARE a un total de 578 per-
sonas, de las cuales respondieron 132 (23%), una 
persona (0.8%) no dio su consentimiento y siete 
(5.3%) no completaron el cuestionario. La mayoría 
de los encuestados son hombres (59%), solteros 
(83%), sin dependientes económicos (79%), cursan 
residencia de cirugía (28%), trabajan entre 76-90 ho-
ras por semana (34%) y viajan menos de 30 minutos 
para llegar al lugar de residencia (36%). [Ver Tabla 1] 
El nivel promedio de ansiedad-estado fue de 46.94 y 
el nivel promedio de ansiedad-rasgo 42.77 puntos. 
Al categorizar los niveles de ansiedad, el 94% de los 
residentes presentan niveles de ansiedad medio-al-
to estado (En el momento de responder el cuestio-
nario) y el 93% presentan niveles de ansiedad me-
dio-alto rasgo (persistentemente). [Ver Tabla 2]. El 
coeficiente de correlación entre los niveles de ansie-
dad estado y de ansiedad rasgo es de 0.79 (95%CI 
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Tabla 1. Características Generales

Ɨfrecuencia(porcentaje)  
*promedio (desviación estándar)

Tabla 2. Ansiedad por Categorías

Ɨfrecuencia (porcentaje)
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0.71 a 0.85) [Ver Figura 1]. Los niveles de ansiedad 
estado y de ansiedad rasgo no difieren dependien-
do del género, estado civil, tipo de residencia, si el 
residente tiene personas que dependen económica-
mente de él/ella y horas que permanece en el tráfi-
co. La única variable que se encuentra asociada con 
niveles de ansiedad estado son las horas que per-
manece un residente en el hospital trabajando, esta 
variable no se encuentra asociada con los niveles de 
ansiedad rasgo [Ver Tabla 3]. 

Discusión

El promedio del nivel de ansiedad Estado de los 
médicos residentes en el estudio fue 46.94 puntos, 
mientras que el nivel promedio de ansiedad-Rasgo 
fue de 42.77 puntos. La ansiedad es la forma que 
tiene el organismo para reaccionar, estar alerta y en-
frentar los sucesos que pueden poner en riesgo la 
vida.4  Es una reacción emocional  que implica un 
proceso de adaptación a peligros anticipados o ante 
eventos adversos. Existe un nivel de ansiedad que se 
considera normal y puede ser hasta útil, ya que per-
mite mejorar el rendimiento y la actividad de la per-
sona. Se habla de un trastorno de ansiedad, cuando 
la ansiedad rebasa ciertos límites con la subsecuente 
aparición de un deterioro de la actividad cotidiana.5

Se pueden definir, por tanto, dos grados de Ansie-
dad:  (Papalia, D y Olds, S. 1990) la ansiedad normal 
y la ansiedad neurótica. La ¨ansiedad normal¨ se 
produce como una reacción ante una amenaza del 
mundo exterior, por ejemplo: ante un examen, una 
operación, realizar una tarea bajo estricta supervi-
sión o incapacidad de encontrar una solución a un 
problema complejo. La ¨ansiedad neurótica¨ es re-
sultante de impulsos internos  que el individuo con-
sidera inaceptables y que le producen conflicto, ya 
que no puede aplicar toda su capacidad para realizar 
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Figura 1. Correlación entre niveles de
Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo

Tabla 3. Niveles Promedio de Ansiedad dependiendo de variables estudiadas
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su trabajo cotidiano. Estos sentimientos de ¨ansie-
dad neurótica¨ se producen por frustraciones no re-
sueltas y  pueden llevar al desarrollo de un trastorno 
de ansiedad.6

En este estudio se escogió utilizar el inventario de 
Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo IDARE para medir 
los niveles de ansiedad en los médicos residentes. El 
IDARE inicialmente se desarrolló para investigar fe-
nómenos de ansiedad en adultos normales, ha sido 
comprobada su utilidad práctica en gran diversidad 
de poblaciones: niños y adolescentes, mujeres infér-
tiles y adultos enfermos.7

El IDARE evalúa de manera distinta el rasgo y estado 
de ansiedad. La ansiedad rasgo es una característica 
relativamente permanente de la personalidad, que 
se refleja en la tendencia de reaccionar del individuo 
lo que es conocido como el estado de ansiedad.  La 
ansiedad estado es por tanto, una reacción situacio-
nal y transitoria, caracterizado específicamente por 
un estado cognitivo de preocupación recurrente por 
el posible fracaso o mal  rendimiento de una tarea, 
y por las consecuencias aversivas que ello puede te-
ner sobre la disminución de la propia autoestima y la 
minusvaloración social.5

El resultado general de ansiedad Estado (46.94 pun-
tos) sitúa los niveles globales de los residentes del 
Hospital General San Juan de Dios dentro de la ca-
tegoría de niveles altos de ansiedad. El nivel alto 
promedio de Ansiedad Estado de los médicos resi-
dentes concuerda con varios estudios realizados na-
cional4,6,8,9 como internacionalmente.1–3,5,10–15

La residencia médica en cualquiera de sus especiali-
dades es considerada un período de riesgo para  de-
sarrollar problemas de salud mental, como ansiedad 
y depresión; sin embargo la obtención de un resul-
tado en la categoría alta de ansiedad no determina 
que el sujeto padece de una patología psiquiátrica. 
Los sujetos que presentan una alta Ansiedad como 
Estado pueden ser sujetos normales sometidos a 
situaciones conflictivas o estresantes de manera 

situacional.16  Los médicos residentes son personal 
de salud en formación bajo un sistema educativo 
especial cuyas difíciles condiciones académicas y la-
borales pueden afectar el estado de ánimo y la salud 
mental de los estudiantes. El médico en formación 
inicia su práctica clínica con conocimientos aprendi-
dos en los libros, sin embargo lo que sucede en la 
práctica y en el quehacer cotidiano puede originarle 
choques emocionales violentos para los cuales el re-
sidente tiene poco o ningún entrenamiento.14

Se conoce  que los sujetos que tienen alta califica-
ción en ansiedad rasgo, son más propensos ante 
situaciones de estrés, a tener una evaluación alta 
en ansiedad como estado.  En el presente estudio 
podemos observar que existe una correlación fuerte 
entre los niveles de ansiedad estado y de ansiedad 
rasgo. Los sujetos que se encuentran propensos a 
reaccionar con ansiedad debido a una característica 
propia de su personalidad –medido a través del pun-
taje de ansiedad rasgo- obtuvieron niveles más altos 
de ansiedad ¨en ese momento¨ -medido a través del 
puntaje de ansiedad estado-. El resultado general de 
Ansiedad Rasgo sitúa los niveles globales de la ten-
dencia propia de la personalidad de los residentes 
del Hospital General San Juan de Dios dentro de la 
categoría de nivel medio de ansiedad. El conocer la 
propensión de la personalidad de los médicos que 
se encuentran realizando las residencias médicas al 
desarrollo de trastornos de ansiedad que pueden 
convertirse en un trastorno de ansiedad, es de suma 
importancia. La presencia de estos problemas en 
médicos residentes se ha asociado con otros proble-
mas, como lo son un aumento en el uso o abuso de 
substancias, ideación suicida, prácticas médicas su-
bóptimas y aumento del reporte de errores.3 Ningu-
no de estos aspectos fue evaluado en este estudio; 
sin embargo, con los resultados obtenidos, la nece-
sidad de estudios que investiguen factores protecto-
res o preventivos son imperativos.

Varios factores han sido estudiados para determinar 
su asociación con la incidencia de ansiedad, depre-
sión y burnout en médicos residentes.3 En este es-
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tudio, así como en otro publicado17 no se encon-
tró diferencia de niveles de ansiedad en relación 
al género, contrario a lo reportado por un estudio 
realizado en el hospital de Quetzaltenango donde el 
nivel de ansiedad era mayor en mujeres.6 Tampo-
co se encontró diferencia en los niveles de ansiedad 
con respecto al estado civil, si el tipo de residencia 
es médica o quirúrgica, si el residente tiene personas 
que dependen económicamente de él/ella y las ho-
ras que el médico permanece en el tráfico. 

La única variable que se encontró asociada con los 
niveles de ansiedad estado son las horas que el mé-
dico residente permanece en el hospital trabajando. 
El 85% de los médicos residentes trabaja más de 80 
horas a la semana; de estos, 21% trabaja más de 105 
horas por semana. Estudios trasversales y descripti-
vos han demostrado una asociación entre el núme-
ro de horas de trabajo por semana y problemas de 
salud mental y síntomas de fatiga concluyendo que 
largas horas de trabajo es un factor de riesgo para 
el desarrollo de síntomas de ansiedad y depresión.18 
En el año 2003 Estados Unidos aprobó una reforma 
nacional para restringir a los médicos residentes a 
un máximo de 80 horas de trabajo por semana. La 
reforma se produjo tras la muerte de un paciente en 
una sala de emergencia en Nueva York y el fallo de 
la investigación emitida por el jurado que evidenció 
los riesgos que corrían los pacientes al ser atendidos 

por residentes fatigados y mal supervisados.1920

Conociendo que a mayor número de horas de traba-
jo por semana aumenta  el nivel de ansiedad estado, 
nuestros esfuerzos deberían dirigirse a desarrollar 
e implementar intervenciones que modifiquen esta 
variable.

El estudio presenta varias limitaciones. Al haberse 
utilizado un diseño transversal, no se puede esta-
blecer una relación de causa-efecto entre los niveles 
de ansiedad y las variables estudiadas; únicamen-
te puede establecerse que existe una asociación. 
Existen factores que pueden estar relacionados con 
depresión y que pueden causar variabilidad en los 
niveles de ansiedad lo cuales no se pueden deter-
minar ya que no realizamos ninguna medición de 
niveles de depresión. También existe la posibilidad 
que los niveles de ansiedad sean distintos entre los 
residentes que respondieron el cuestionario y los 
que no lo respondieron. Puede ser que los residen-
tes que no lo respondieron padezcan de niveles más 
elevados de ansiedad (o menos ansiedad). Y por úl-
timo, se presume que los residentes que respondie-
ron el cuestionario son representativos de los médi-
cos residentes de la república de Guatemala y que 
los resultados pueden ser generalizables.
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Introducción: La infestación por áscaris constituye un problema de salud pública importante en áreas endémicas, provocando en algunos casos com-
plicaciones que requieren la intervención del cirujano.  El propósito del presente estudio es analizar las complicaciones quirúrgicas de la ascaridiasis, 
en nuestro medio.  

Diseño, lugar y participantes: se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes que  presentaron complicaciones quirúrgicas debido a la 
infestación por A. lumbricoides de enero de 1999 a marzo de 2015 que fueron tratados en la unidad de cirugía pediátrica del hospital general San Juan 
de Dios.

Resultados: Ingresaron 47 pacientes con infestación por áscaris, comprendidos en las edades de 1 a 13 años. Hubo 39 pacientes con obstrucción intes-
tinal, 7 con ascaridiasis en el colédoco y 1 con apendicitis por áscaris.  El diagnóstico de los 39 pacientes con oclusión intestinal por áscaris fue clínico 
y con rayos X simple de abdomen, 19 resolvieron con tratamiento médico y 20 requirieron de tratamiento quirúrgico.  Los pacientes con áscaris en el 
colédoco fueron diagnosticados por USG a 1 se le logró extraer el áscaris por CPRE mientras que a los 6 restantes fue necesario la exploración de la vía 
biliar por laparotomía.  El diagnóstico de la apendicitis secundario a la obstrucción por áscaris se realizó trans operatoriamente.  La morbilidad obser-
vada fue del 21% (10/47) de los pacientes: 8 presentaron respuesta inflamatoria sistémica y 2 dehisencias de la anastomosis intestinal.  La mortalidad 
fue del 2% (1/47): un paciente con fallo orgánico múltiple por sepsis abdominal y desnutrición. 

Conclusiones: en este estudio, las complicaciones de la infestación por áscaris fueron la obstrucción intestinal, obstrucción de la vía biliar y apendicitis. 
La obstrucción intestinal por áscaris constituye una enfermedad seria con una alta tasa de complicaciones e incluso mortalidad. La migración de los 
áscaris al colédoco requirió en la mayoría de los casos de cirugía para su resolución.

Palabras Claves: Obstrucción intestinal.  Ascaridiasis hepatobliar.

Sanchez M, MD; Hernandez F, MD; López M,MD; Carrera J,MD; Santos Luna H, MD; Monzón W.

Resumen
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Complicaciones Quirurgicas
De La Ascaridiasis En La Infancia.

Complicaciones Quirúrgicas de la Ascaridiasis en la Infancia

Introduction: In endemic areas, ascariasis is an important public health problem. In cases of severe infestation, some cases need to be surgically treated. 
The aim of this study is to analyze surgical complications of childhood ascariasis in our institution.

Design, Place and Participants: A retrospective study of all patients with ascariasis, from 1999 to 2015, evaluated in the surgical pediatric unit at San 
Juan de Dios General Hospital.

Results: We analyzed 47 patients with ascariasis, age range 1 to 13 years old. There were 39 patients with intestinal obstruction due to ascariasis, 7 with 
choledochal ascariasis and 1 with appendiceal ascariasis. Diagnosis of intestinal obstruction due to ascariasis was made with clinical evaluation and 
plain abdominal radiography. Of the 39 patients with abdominal obstruction, 19 resolved with medical treatment and 20 required surgical intervention. 
Patients with choledochal ascariasis were diagnosed by ultrasonography. In one patient, extraction of the worm was possible with endoscopic retrogra-
de cholangiopancreatography, in the remaining 6 patients, open common bile duct exploration was required. Diagnosis of the appendiceal ascariasis 
was made during appendectomy without previous clinical suspicion. Serious morbidity was 21% (10/47): 8 patients with severe inflammatory response 
and 2 anastomosis dehiscences. Mortality was 2% (1/47), a patient with multiple organ failure, abdominal sepsis and malnourishment. Morbidity and 
mortality occurred only in patients with intestinal obstruction due to ascariasis. 

Conclusions: In this study, complications of ascariasis were intestinal obstruction, choledochal obstruction and acute appendicitis. Intestinal obstruction 
due to ascariasis is a serious disease with a high morbidity and mortality rate. Choledochal obstruction due to ascariasis required surgical intervention 
in most of the cases. 

Keywords: intestinal obstruction, ascariasis, bile duct obstruction

Surgical Complications of Childhood Ascariasis
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Introducción

La ascaridiasis es una infección ampliamente distri-
buida en el mundo, se estima que aproximadamente 
1.4 billones de personas están infectadas por áscaris 
lumbricoides alrededor del globo, lo que representa 
un 25% de la población mundial.  La mayor prevalen-
cia ocurre en países tropicales y subtropicales1. 

La infestación por áscaris  puede provocar múltiples 
complicaciones intraabdominales; tales como obs-
trucción intestinal, vólvulo intestinal, invaginación 
intestinal, apendicitis, diverticulítis en un divertículo 
de Meckel, colangitis y colecistitis.2,3  Los métodos 
diagnósticos de mayor utilidad en esta en estas en-
tidades son la radiografía simple de abdomen y el 
ultrasonido abdominal.  El tratamiento dependerá 
de las complicaciones al momento de la consulta del 
paciente y comprenden desde medidas conservado-
ras hasta cirugía.

Materiales y Métodos

Se realizó un análisis descriptivo retrospectivo de 
los pacientes que consultaron a la unidad de ciru-
gía pediátrica del Hospital General San Juan de Dios 
desde enero de 1999 a marzo de 2015 que presenta-
ron alguna complicación abdominal por infestación 
por áscaris. Se evaluaron los expedientes clínicos 
haciendo énfasis en la edad, sexo, manifestaciones 
clínicas, métodos diagnósticos empleados, trata-
miento, complicaciones y mortalidad.

El manejo conservador de los pacientes con oclusión 
intestinal no complicada incluía: nada vía oral, co-
locación de sonda naso-gástrica, líquidos endoveno-
sos, aplicación de medio de contraste hidrosoluble a 
2 ml/kg por la sonda naso gástrica seguido de la ad-
ministración de albendazol o mebendazol por la mis-
ma vía. Posteriormente se realizaba un seguimiento 
radiográfico a las 2, 4, 6 y 8 horas.  Se consideraba un 
fallo en el tratamiento médico en los pacientes que 
no resolvían la obstrucción en un período de 24 ho-
ras después de haberse iniciado el tratamiento.  Las 

consideraciones para realizar un tratamiento quirúr-
gico fueron: 

•	 Fallo en el tratamiento médico.

•	 Toxemia desproporcionada para la severidad de 
la obstrucción,

•	 Incremento de la distensión abdominal acompa-
ñado de defensa y datos de irritación peritoneal

•	 Persistencia de dolor abdominal con signos de 
irritación peritoneal.

•	 Persistencia de la masa abdominal.

•	 Sangrado gastrointestinal inferior asociado a los 
signos descritos anteriormente.

•	 Evidencia clínica, radiográfica o ecográfica de:

•	 Vólvulos, invaginación o perforación intesti-
nal. 

Resultados

Se evaluaron 47 pacientes con infestación por A lum-
bricoides, con una media de 5.5 años, el 66% (31) 
hombres y 34% (16) mujeres.  El 82% (39) presentó 
obstrucción intestinal, 14% (7) ascaridiasis en el co-
lédoco y el 2% (1) apendicitis aguda.  

El diagnóstico de los 82% pacientes con oclusión in-
testinal  fue hecho por las manifestaciones clínicas y 
con rayos X simple de abdomen.  Los síntomas más 
importantes fueron: dolor abdominal tipo cólico en 
el mesogástrio, en todos los pacientes. Vómitos de 
contenido biliar o intestinal en 25 (64%) pacientes, 
12 (30%) pacientes reportaron vomitar por lo menos 
un áscaris.  El estreñimiento se presentó en 10 pa-
cientes (25%).  Todos los pacientes presentaban una 
tasa de desnutrición proteico-energética que iba de 
moderada a severa. 
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Como primera línea de tratamiento 24 (62%) pacien-
tes iniciaron con tratamiento médico y 15 (38%) fue-
ron sometidos a cirugía. De los pacientes que inicia-
ron con tratamiento médico, 19(79%) resolvieron el 
cuadro de oclusión intestinal  y 5 (21%) requirieron 
cirugía. 

De los pacientes que fueron sometidos a cirugía, la 
indicación fue la presencia de abdomen agudo clí-
nico o evidencia de perforación en los estudios por 
imágenes. Los procedimientos quirúrgicos efectua-
dos fueron: ileostomía a 18 infantes, resección y 
anastomosis en 2 pacientes y en 3 niños se resolvió 
con la migración por compresión manual de los gu-
sanos hacia el colon.  Los dos pacientes en quienes 
se les efectuó una anastomosis termino terminal 
presentaron dehiscencia de la misma por lo que fue 
necesario re operarles y efectuarles una ileostomía, 
uno de ellos hizo una falla orgánica múltiple y falle-
ció posteriormente.

El diagnóstico de los 7 pacientes con áscaris en el co-
lédoco fue realizado a través de ultrasonido: todos 
presentaron dolor en el hipocondrio derecho tipo 
cólico, acompañado de ictericia en 5 (71%) y vómi-
tos en 4 (57%).  A dos de ellos se les efectuó una 
colangio-pancreatografía-retrograda-endoscópica 
(CPRE) para extraer el áscaris lográndolo en 1.  En los 
6 pacientes  restantes fue necesaria la exploración 
de la vía biliar por laparotomía, con extracción del 
áscaris. La  evolucionaron fue satisfactoria.

El diagnóstico de la apendicitis secundario a la obs-
trucción por áscaris se realizó trans operatoriamen-
te en un paciente a quien se le efectuó la apendicec-
tomía abierta.

Hubo 8 pacientes con respuesta inflamatoria sisté-
mica, dos dehiscencias de las anastomosis y un pa-
ciente falleció en un fallo orgánico múltiple por sep-
sis abdominal y desnutrición.

Discusión

En nuestra unidad la oclusión intestinal por áscaris 
es la segunda causa más frecuente de obstrucción 
intestinal adquirida, después de la obstrucción por 
bridas. Las razones son múltiples destacando el en-
torno  climático y las condiciones de pobreza en que 
vive una gran parte de nuestra población quienes 
frecuentemete poseen un limitado acceso a siste-
mas de drenaje y agua potable.  La complicación 
aguda más frecuente de la ascaridiasis abdominal es 
la oclusión intestinal la que ocurren principalmente 
en pre escolares y puede atribuirse al menor diáme-
tro del lumen intestinal ocurriendo principalmen-
te en el íleon terminal4. Se atribuye la obstrucción 
intestinal por áscaris a: (1) un bolus de gusanos en 
el intestino, (2) contracción espástica intestinal que 
ocurre como respuesta a la presencia de la masa de 
áscaris con un cierre de la válvula íleo cecal, (3) in-
flamación de las asas de intestino por la presencia 
masiva de áscaris y (4) la asociación de un vólvulos o 
invaginación intestinal.5-7 

La literatura refiere que los pacientes que consultan 
al inicio del cuadro clínico se presentan con dolor 
abdominal de leve a moderado, sin signos sistémi-
cos de la enfermedad ni irritación peritoneal, en 
quienes puede intentarse resolver la obstrucción 
intestinal con medidas conservadoras, mientras que 
aquellos que consultan tardíamente habitualmente 
presentan un cuadro inflamatorio sistémico y signos 
de isquemia o perforación intestinal que requieren 
de una laparotomía de urgencia8 .  El tratamiento 
conservador consiste en la colocación de una sonda 
naso gástrica, líquidos endovenosos y la adminis-
tración de antihelmínticos (usualmente albendazol 
o mebendazol) por sonda, algunas variaciones a 
este tratamiento son la colocación de enemas con 
solución salina9  o la administración de medio de 
contraste hidrosoluble hiperosmolar para provocar 
la deshidratación del áscaris y resolver el apeloto-
namiento de los áscaris.  En nuestro estudio 79% de 
los pacientes en quienes se les dio un tratamiento 
conservador resolvieron la obstrucción intestinal, 
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mientras que en 21% de ellos fue necesario efectuar 
una laparotomía por fallo en el mismo.  Estos resul-
tados son comparables con los reportados en otros 
estudios en donde el índice de éxito terapéutico os-
cila entre el 70 al 98%9-14.  Los pacientes que ameri-
tan cirugía, el tipo de tratamiento depende de los 
hallazgos en la laparotomía exploradora, en algunos 
casos es posible provocar la migración de los áscaris 
hacia el colon presionándolas con maniobras digita-
les, mientras que cuando hay necrosis con gangrena 
intestinal o vólvulos se puede efectuar resección y 
anastomosis o ileostomía11. Debido a  que muchos 
de los pacientes que se presentan con esta patología 
habitualmente presentan algún grado de desnutri-
ción, aunado a una respuesta inflamatoria sistémica 
y sepsis abdominal, consideramos que hay que sa-
ber seleccionar a los pacientes que sean candidatos 
a una anastomosis intestinal ya que una dehiscencia 
puede ser letal por las complicaciones sépticas y me-
tabólicas.

Siendo el áscaris adulto un parásito móvil puede en-
trar a la ampolla de Vater, migrando a la vía biliar 
común, vesícula biliar o conducto pancreáticos.  Los 

gusanos arrastran con ellos flora intestinal, bacilos 
gram negativos aerobios y anaerobios, lo que auna-
do a la obstrucción mecánica provoca un proceso 
infeccioso en la vía biliar, que puede manifestarse 
como una colangitis, colecistitis o un absceso hepá-
tico15.  La cirugía está indicada cuando no se puede 
extraer los áscaris o  éste se fragmenta muerto den-
tro del árbol biliar provocando litos o pus.  Aunque 
deseable, la extracción de los áscaris no siempre es 
factible con la sola utilización de los antihelmínticos, 
por lo que la utilización del CPRE o de la cirugía se 
hace necesaria en estos casos.    

En conclusión la obstrucción intestinal por áscaris 
constituye una enfermedad seria con una alta tasa 
de complicaciones e incluso mortalidad, especial-
mente en los casos que se presentan tardíamente.  
Debe de considerarse en el diagnóstico diferencial 
de la obstrucción intestinal especialmente ante la 
ausencia de cirugía previa. La infestación por ásca-
ris de la vía biliar es menos frecuente.  Debería de 
implementarse medidas preventivas de saneamien-
to ambiental así como tratamiento sistemático con 
antihelmínticos en la población de riesgo.
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Introducción: La seguridad de la hernioplastía ambulatoria en adultos es un procedimiento bien establecido. El objetivo de este estudio es mostrar 
la factibilidad de la Hernioplastía de la pared abdominal y de la región inguino-femoral en forma ambulatoria bajo anestesia local en pacientes de la 
tercera edad y evaluar la tasa de recidiva a mediano y largo plazo. 

Pacientes y Método: Presentamos nuestra experiencia sobre 547 Pacientes a quienes se le realizó Hernioplastía de la Pared Abdominal y Región Ingui-
no-femoral en una Unidad Independiente de Cirugía Ambulatoria del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), localizada en el Centro de Aten-
ción Médica Integral para Pensionados (CAMIP), que atiende pacientes jubilados de la tercera edad y de los beneficiarios del programa de jubilación. 

Todos los pacientes fueron atendidos de manera ambulatoria y operados con anestesia local durante el período de mayo de 1994 a Julio del 2002. La 
técnica quirúrgica dependió del diagnóstico pre-operatorio y en ningún paciente se utilizó malla. Se hizo seguimiento a inmediato y mediano plazo en 
las clínicas de los cirujanos y posteriormente se hace seguimiento a 11 años a través de contacto telefónico. 

Resultados: La tasa de complicaciones fue del 4.3%, siendo el hematoma de la pared  abdominal la principal causa. Nuestra tasa de recidiva a corto 
plazo fue de 2.93 % (16/547) y 5.55% (13/234) a largo plazo. 

Conclusiones: La Hernioplastía ambulatoria de la pared abdominal y de la región inguinal bajo anestesia local en pacientes de la tercera edad es un 
procedimiento seguro y puede ser reproducible con mínima morbilidad y nula mortalidad. 

Palabras claves: Hernioplastía, Cirugía Ambulatoria, Anestesia Local
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Hernioplastia Ambulatoria en Paciente de la
Tercera Edad. Seguimiento a largo plazo

Hernioplastía Ambulatoria en Pacientes de la Tercera Edad

Background: Safety of ambulatory hernioplasty in adults is a well-established procedure. The aim of this study was to show the feasibility of ambulatory 
abdominal wall and inguino-femoral region hernioplasty, under local anesthesia in elderly patients, and assess medium and long term recurrences.

Patients and Methods: A total of 547 senior patients from May 1994 to July 2002 underwent ambulatory hernioplasty of the abdominal wall and ingui-
no-femoral region at the Center for Integral Health Care for Pensioners (CAMIP).  All ambulatory surgeries were performed under local anesthesia with 
an open surgical technique. Mesh was not used in any patient. Immediate, medium-term and long term follow-up was performed to assess long-term 
recurrence rate 11 years after the procedure.

Results: Complication rate was 4.3%, abdominal wall hematoma was the leading cause of morbidity. Short term recurrence rate was 2.93% (16/547) 
and long term 5.55% (13/234).

Conclusions: Ambulatory hernia repair of abdominal wall and groin region under local anesthesia of senior patients is a safe procedure.

Keywords: Hernioplasty, Ambulatory Surgery, Local Anesthesia

Ambulatory Hernioplasty in the Elderly

Abstract
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Introducción

La reparación quirúrgica de las hernias en general si-
gue siendo una de las cirugías que más se realizan en 
el mundo entero; por lo que sus modalidades de tra-
tamiento han variado y se han modificado a través 
del tiempo de acuerdo a la edad del paciente, el ori-
gen de la hernia, sus comorbilidades, su localización 
anatómica, los materiales disponibles y los avances 
tecnológicos. En nuestra era, en que los avances se 
ven dirigidos a pequeñas incisiones, a cirugías míni-
mas, a menor estancia hospitalaria sin menoscabo 
de la integridad y seguridad del paciente, la cirugía 
ambulatoria la vemos más a menudo asociada a 
procedimientos quirúrgicos mayores que en el pa-
sado obligaba a una conducta de seguimiento más 
conservadora. Aunado a ello las actuales técnicas de 
anestesia y los medicamentos anestésicos han per-
mitido con mayor eficiencia hacer los procedimien-
tos con margen de seguridad que permite una recu-
peración más rápida y por lo tanto un menor tiempo 
de incorporación del paciente a su estado natural de 
conciencia.

Presentamos nuestra experiencia sobre 547 Pacien-
tes a quienes se le realizó Hernioplastía de la Pared 
Abdominal y Región Inguino-femoral en una Unidad 
Independiente de Cirugía Ambulatoria1 del Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), localizada 
en el Centro de Atención Médica Integral para Pen-
sionados (CAMIP), que atiende pacientes jubilados 
por lo tanto de la tercera edad y de los beneficiarios 
del programa de jubilación y que fue iniciada obe-
deciendo a la necesidad de disminuir el tiempo pre 
operatorio que los pacientes debían esperar, llegan-
do en muchos casos hasta dos años para que fueran 
operados en las unidades hospitalarias.

Todos los pacientes fueron atendidos de manera 
ambulatoria y operados con anestesia local durante 
el período de mayo de 1994 a Julio del 2002, poste-
riormente se hizo seguimiento a 11 años con los pa-
cientes que se lograron contactar y evaluar con ello 
la tasa de recidiva a largo plazo. 

Paciente y Métodos

El presente trabajo es un estudio de cohorte pros-
pectivo que incluyo a 547 pacientes operados de 
Hernioplastía de la Pared Abdominal y Región Ingui-
no-femoral durante ocho años. Todos los pacientes 
fueron operados por un mismo  equipo de tres ciru-
janos en forma rotativa. Todos los pacientes fueron 
intervenidos en el Centro Médico Integral para Pen-
sionados (CAMIP) dependencia del Instituto Guate-
malteco de Seguridad Social (IGSS), en su calidad de 
jubilados y de beneficiarios del programa; para lo 
cual se habilitó un espacio físico destinado a la sala 
de operaciones, siguiendo los principios de asepsia 
y antisepsia y las condiciones de bioseguridad, auto-
rizados por las autoridades del centro, 

Criterios de Inclusión

1.- Ser afiliado al IGSS y beneficiario de CAMP, 2.- 
Pacientes con Hernias de la Pared Abdominal e In-
guino-femorales pequeñas y medianas, 3.- Riesgo 
Quirúrgico ASA I y II 4.- Emocionalmente estables y 
5.- Haber aceptado voluntariamente someterse al 
procedimiento.

A los pacientes que sobrepasaban los 40 años se les 
solicitó la evaluación pre operatoria por Médico In-
ternista de la Unidad y los menores de 40 años fue a 
criterio del equipo quirúrgico solicitar la evaluación 
si las condiciones generales del paciente lo requería. 

A todos los pacientes se les explicaba en la consulta 
previa a la cirugía todos los detalles del procedimien-
to, los riesgos, las ventajas, el no contar con hospita-
lización ni pre ni post operatoria, la anestesia, estric-
tamente local y la recuperación en el hogar. Se les 
exigía llegar acompañados por familiares y tener un 
vehículo para su traslado. Se les informaba, tanto al 
paciente como a sus familiares de las posibles com-
plicaciones post quirúrgicas y su referencia a Hospi-
tal de turno. Se les citaba en una semana para retiro 
de puntos y evaluar evolución, siempre y cuando  no 
se presentaran inconvenientes durante esa semana. 
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Técnica Anestesica

La anestesia local fue aplicada por el Primer Ciru-
jano de cada procedimiento, siguiendo un mismo 
protocolo en la dilución y aplicación. La preparación 
de la anestesia se efectuaba con una proporción de 
20 cc de Lidocaína al 2%, 20 cc de Solución salina 
o agua destilada y 3 cc de bicarbonato.  La aplica-
ción debía seguir el trayecto del nervio ilioinguinal 
e iliohipogástrico  en una línea imaginaria entre la 
espina ilíaca anterosuperior y el tubérculo del pubis, 
iniciando a 2 centímetros de la cresta ilíaca hacia la 
línea media e infiltrando todo el trayecto de 4 a 6 
cms de ancho. Posteriormente se infiltraba la fascia 
del oblicuo externo y un refuerzo a nivel del pubis 
y el peritoneo que acompaña el anillo miopectíneo. 

Técnica Quirurgica

La técnica quirúrgica de la Hernioplastía utilizada fue 
elegida de acuerdo al diagnóstico pre operatorio, las 
que se nombran: Bassini, y Shouldice para todos los 
pacientes con hernias inguinales directas o indirec-
tas. McVay, en Hernias inguinales recidivantes. Mc-
Vay, Cadenat y Pre peritoneal para las hernias femo-
rales. Mayo en hernias umbilicales y Cierre Primario 
para hernias epigástricas e incisionales pequeñas. 
En ningún paciente se utilizó malla sea de material 
no absorbible o biológica  por no contar con ellas 
durante el estudio. El material de sutura utilizado 
para le reparación del defecto herniario inguinal fue 
Dexon (0) y Vicryl (0) en surjete continuo y en casos 

de hernias incisionales, femorales e inguinales reci-
divantes, prolene (0).

Seguimiento

El seguimiento se dio durante los ocho años que 
duró el estudio con las consultas en cada una de las 
clínicas de los tres cirujanos del equipo quirúrgico 
y de las consultas referidas de otras clínicas; por lo 
que se logró obtener resultados inmediatos y me-
diatos. El seguimiento a largo plazo fue a través del 
contacto telefónico 11 años después, lo que nos lle-
va a un plazo final de 19 años. 

Resultados

De mayo de 1994 a julio del 2002 se atendieron 547 
pacientes con diagnóstico de Hernias de la Pared 
Abdominal y de la Región Inguinal afiliados al Insti-
tuto Guatemalteco de Seguridad Social y adscritos al 
Centro de Atención Médica Integral al Pensionado 
en calidad de afiliado o beneficiario y en 546 se rea-
lizó el procedimiento quirúrgico ya que un paciente 
fue suspendido por presentar cuadro de ansiedad y 
dolor. De los 547 pacientes, 430 correspondieron al 
sexo masculino (78.57%) y 117 (21.36%) al sexo fe-
menino. La edad no fue un criterio de exclusión ya 
que el rango fue de 14 a 92 años con una media de 
66 años y de ellos 517 pacientes (94.47%) la edad se 
documentó entre los 51 y 92 años, correspondiendo 
a la denominada  tercera edad. [Ver Figura 1]
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Entre los diagnósticos pre operatorios fue la Hernia 
inguinal en sus modalidades,  directas, indirectas, 
derechas e izquierdas, la de mayor incidencia con 
413 pacientes (75.59%), seguida de Hernia Umbilical 
82 pacientes (14.99%), Hernia Femoral 22 (4.02%), 
Hernia Inguinal Recidivante 16 (2.92%), Hernia Inci-
sional pequeñas post incisión de Kocher o de Pfan-
niestiel 9 (1.64% y las Hernias de la línea media o 
Epigástricas con 5 (0.91%). [Ver Tabla 1] 

Las Técnicas Quirúrgicas utilizadas fue: Bassini en 
397 pacientes (72.71%), Mayo 83 (15.20%), McVay 
39 (7.14%), Cierre Primario 14 (2.56%), Shouldice 
9 (1.65%), Cadenat 2 (0.37%) y Pre peritoneal en 2 
(0.37%). [Ver Tabla 1]

Las complicaciones inmediatas y mediatas (entre 
la primera semana post cirugía) fue: Hematoma de 
Pared en 8 pacientes (1.46%) Infección de la Heri-
da Quirúrgica en 6 (1.09%), Hematoma Escrotal 3 
(0.54%), Traslados a unidad hospitalaria en 3 pacien-
tes (0.54%),  Crisis Hipertensiva controlada durante 
el acto quirúrgico 3 (0.54%),  y un caso de Pinza-
miento Intestinal en el momento de la resección del 
saco herniario 1 (0.18%)  documentado en transope-

ratorio por lo que fue trasladado al hospital para su 
observación y evolución. [Ver Tabla 2] 

La evolución post operatoria de los pacientes fue en 
general bien el 99.26%  (543 pacientes) regresó a su 
casa ese mismo día, el 0.74% (3 pacientes) fueron 
trasladados al hospital (2 por hipertensión arterial 
y un por pinzamiento intestinal) y en el 99.81% (546 
pacientes) se realizó el procedimiento quirúrgico. Se 
evaluó la tasa de recidiva a mediano plazo, durante 
el tiempo que se realizó el estudio, y a largo plazo a 
los 11 años posterior a la finalización del mismo. La 
búsqueda de los pacientes fue a través de contacto 
telefónico obtenido en la revisión de los expedientes 
archivados en la unidad. Se logró contactar a 234 de 
los 546 pacientes (43%). Nuestra tasa de recidiva a 
corto plazo fue de 2.93 % (16/547) y a largo plazo de  
5.55% (13/234) a los 11 años. [Ver Tabla 3] La mayor 
tasa de recidiva se dio en el sexo masculino 2.75% 
vrs al femenino en 0.18% en ambos seguimientos.

En este análisis se excluyeron todos los pacientes 
con diagnóstico inicial de Hernia Inguinal Recidivan-
te;  pero es de hacer notar que de los 16 pacientes 
con hernias recidivantes operados 9 (56%) nos re-re-
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cidivaron; lo que nos lleva a plantear la imperiosa 
indicación de técnicas que incorporen el uso de la 
malla y libre de tensión tipo Lichtenstein en este tipo 
de pacientes. [Ver Tabla 4] 

Discusión

Las Unidades de Cirugía Mayor Ambulatoria (UCMA) 
se han clasificado en cuatro grandes tipos: Unidad 
integrada al hospital; unidad autónoma controlada 
por el hospital; unidad satélite del hospital y unidad 
independiente1 siendo esta última la que corres-
ponde a la unidad del CAMIP con las ventajas de ser 
operadas independientemente, a un menor costo 
por procedimiento, sin atmósfera de hospital y ser 
conveniente para el paciente. Por el contrario las 
desventajas es que tiene servicios de apoyo limita-
dos y carece de hospitalización1. 

La Cirugía mayor ambulatoria es la práctica de pro-
cedimientos quirúrgicos terapéuticos y/o diagnós-
ticos de complejidad media que pueden llevarse a 
cabo bajo anestesia general, loco regional o local, 
con o sin sedación, en pacientes que el mismo día de 
la intervención quirúrgica vienen de su domicilio y 
vuelven a él, después de un período de observación 
y control, y que estarían incluidos dentro del tipo II 
de la clasificación de Davis2,3.

La práctica de realizar procedimientos quirúrgicos 
mayores bajo anestesia local es un método que 
tiene muchas ventajas y su uso es muy frecuentes 

en diversidad de centros de todos los continentes, 
encontrando publicaciones de hasta 12,000 hernio-
plastias de la región inguinal4;  siendo los principales 
centros Quirúrgicos especializados en patología her-
niaria, el Lichtenstein Hernia Institut (Los Angeles) y 
el Shouldice Hospital (Ontario, Canadá)5 por lo que 
incorporando nuestra experiencia obtenida en los 
hospitales que nos formamos, iniciamos el progra-
ma de hernioplastía de la pared abdominal y de la 
región inguino-femoral bajo anestesia local llegando 
a realizar 546 procedimientos desde la publicación 
de nuestra experiencia inicial6 Siguiendo el espíritu 
de la  cirugía ambulatoria, el paciente citado, ingre-
saba a sala operaciones, donde invariablemente dos 
cirujanos del equipo realizaban el procedimiento, y 
al finalizar la cirugía se recuperaba en la unidad  por 
una hora, después egresaba a su casa con indicacio-
nes precisas de seguimiento y con analgésicos por 
vía oral y profilaxis antibiótica, aplicándose este pro-
tocolo en el 99.26% de los casos.

La técnica de aplicación y dilución de la anestesia es 
muy similar a la descrita por Amid y col.4 con algunas 
variantes ya que no usamos la buvipacaina ni epi-
nefrina quedándonos muy por debajo de la  dosis 
máxima de lidocaína de 300 mgs. En cada procedi-
miento utilizamos la mezcla de lidocaína al 2% con 
una dilución al 50% en cantidad igual de solución 
salina y 3 cc de bicarbonato, la cantidad utilizada 
fue de 30 a 40 cc por paciente, observando un buen 
bloqueo del dolor transoperatorio. Por limitaciones 
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del servicio no contamos con la monitorización del 
paciente durante la cirugía y aunque la Asociación 
Americana de Anestesiología recomienda su uso y 
otras Asociaciones  han logrado la obligatoriedad, 
Tripoloni y col.7 concluyeron en un estudio sobre 
Hernias de la Ingle: Cirugía con Anestesia local sin 
monitoreo; que la anestesia local sin monitoreo per-
mite realizar en forma segura diversas plastias y re-
ducir el tiempo de internación. Sus resultados a cor-
to plazo son comparables con los obtenidos cuando 
se emplean técnicas anestésica con monitoreo. En 
relación a la intensidad y duración del dolor post 
operatorio la anestesia local mostró menor inten-
sidad y duración comparado cuando se realiza con 
bloqueo peridural8, similar resultado fue obtenido 
cuando se comparó con anestesia espinal.5

La elección de la técnica quirúrgica se basó en el 
diagnóstico pre operatorio, las condiciones gene-
rales del paciente, la experiencia del cirujano y el 
tiempo quirúrgico calculado. El diagnóstico de ma-
yor incidencia fue el de Hernia Inguinal en todas 
sus modalidades: directas, indirectas, en pantalón, 
derechas e izquierdas en el 75.59% de los pacientes 
y la técnica quirúrgica mayormente utilizada fue la 
de Bassini en el 72.71% con un promedio de tiempo 
quirúrgico de 30 minutos.  En la actualidad la hernio-
plastía libre de tensión descrita y publicada en 1989 
por Lichtenstein8 la colocan como el procedimiento 
por excelencia. La facilidad de su ejecución así como 
su corta curva de aprendizaje han puesto de moda la 
técnica y ha dado origen a un gran volumen de publi-
caciones dando cuenta de sus ventajas y de la baja 
frecuencia de recidivas, en manos experimentadas, 
inferiores al 1% y de una baja frecuencia de dolor 
inguinal crónico en el postoperatorio.10,11 Nuestra 
tasa global de recidiva fue del 2.93% durante los 
ocho años que duró el estudio 16/546 pacientes y si 
lo comparamos con literatura mundial que reporta 
recidivas con la técnica de Lichtenstein del 0.1% a 4 
años en manos expertas contra 5 a 8% a 7 años en 
manos inexpertas. Shouldice 1.5% a 5 años vrs 15% 
a 15 años y Bassini 2% a 1 año vrs 32% a 15 años12 se 
encuentra entre esos parámetros.

La morbilidad total fue del 4.3% y las principales cau-
sas fueron el hematoma de la pared (1.46%), segui-
do de Infección de la herida quirúrgica (1.09%), he-
matoma escrotal, crisis hipertensivas y pinzamiento 
intestinal en (0.54%); es de hacer notar que esta 
última complicación se llevó a cabo en la resección 
y cierre del anillo inguinal interno, identificándolo 
en ese momento y se trasladó al hospital de refe-
rencia para su seguimiento, el cual fue satisfactorio. 
Ciertos estudios reportan una tasa ligeramente ma-
yor de complicaciones en los ancianos, de hecho la 
recurrencia es de 7.5% de los mayores frente 3.6% 
en pacientes menores, infecciones de herida 6.6% 
versus 3,6%, infección de la malla en 3.3% frente 
al 2,04%, retención urinaria en 3.3% versus 1,02%; 
pero en general la tasa de complicaciones no es par-
ticularmente alta incluso en pacientes que tienen un 
mayor porcentaje de comorbilidad.13 Otros, conclu-
yen que durante el curso post operatorio temprano, 
la incidencia de complicaciones locales y sistémicas 
y las tasas de recurrencia no son estadísticamente 
diferentes. El dolor percibido, según lo medido por 
NRS, era aún mayor en el grupo de menor edad.14 
Por el contrario los pacientes sometidos a una repa-
ración abierta con anestesia general tienen más pro-
babilidades de requerir cuidados intensivos en com-
paración cuando se usa anestesia de loco regional, o 
local y los costos se incrementan significativamente 
(abierta loco regional  $6,845, anestesia general $ 
7,839 contra Laparoscópica $11,124)15. La preferen-
cia del método anestésico en pacientes del sector 
privado frente al sector público, siendo más joven, 
más saludable, prefieren la anestesia general.16 No 
hubo mortalidad atribuible a las cirugías.

El seguimiento a once años, tuvo el objetivo de eva-
luar la recidiva a largo plazo y para ello , previo a la 
búsqueda de la información en los expedientes clí-
nicos de la unidad, se logró en esta fase contactar a 
234 pacientes, ya que por reorganización del CAMIP 
se abrieron dos centros más y muchos pacientes 
fueron trasladados a esos nuevos centros, en otros 
casos no se encontró número telefónico o el número 
registrado había sido cambiado y otros fueron dados 
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de baja por pérdida ya sea de  la cobertura y otros 
por fallecimiento. Se contactó a 234 pacientes y en 
13 pacientes se documentó la recidiva; las hernias 
inguinales 10/168 (5.95%),  umbilicales 2/41 (4.87%) 
y femoral 1/12 (8.23%). Por no contar en la Unidad 
de CAMIP con medios protésicos en ningún paciente 
se utilizó mallas; aún en los casos de pacientes con 
diagnóstico de hernia inguinal recidivante, operados 
en otro centro asistencial y conscientes que su ca-
rencia aumentaba las probabilidades de recidivas; 
pero con la anuencia del paciente un tanto desespe-
rado por el tiempo de espera, encontramos en este 
seguimiento, que de 16 pacientes, 9 de ellos re-reci-
divaron considerándolo como elevada tasa de re-re-
cidiva, todos ellos fueron trasladados al hospital de 
referencia para su tratamiento final. La recurrencia 
de la cirugía herniaria es común y puede llegar a ser 
hasta de un 8%-17% en los distintos centros. El ries-
go de re-recurrencia es altamente mayor si lo com-
paramos con el riesgo de recurrencia después de 
la reparación primaria herniaria. Algunos cirujanos 
recomiendan la reparación laparoscópica de las her-
nias inguinales recurrentes, mientras otros prefieren 
la reparación abierta; sin embargo, estas preferen-
cias no están basadas en estudios a larga escala, ni 
en el tipo quirúrgico de cirugía previa.17 En un gran 
estudio observacional realizado en Dinamarca, la 
tasa de reoperación después de una reparación pri-
maria de Lichtenstein fue de 2,4%, después de una 

reparación primaria sin malla, 6,2%  después de una 
malla primaria (no Lichtenstein) 3,6% y después de 
una reparación laparoscópica primaria 3,3% .17,18 En 
el mismo estudio, la tasa de re operación después 
de la reparación de una recidiva fue más alta, del 
8,8% En un estudio observacional similar, efectuado 
en Suecia, la incidencia acumulativa de re operación 
a los 24 meses fue 4,6% (95% IC, 2,5-5,8%) para la 
reparación de la recidiva y 1,7% (95% IC, 1,4-2,0%) 
para la reparación primaria.17,19 Parece claro que las 
técnicas de hernioplastía con malla son superiores a 
las reparaciones anatómicas en cuanto a porcentaje 
de recidivas y mejor recuperación postoperatoria de 
los pacientes.20 El empleo de mallas autoadhesivas 
disminuye el tiempo de colocación de la prótesis y 
el quirúrgico total, sin efecto en el dolor y complica-
ciones postoperatorias precoces frente a la hernio-
plastia con malla de polipropileno fijada con sutura 
monofilar.21 

Concluimos que la hernioplastía de la pared abdo-
minal y de la región inguino-femoral bajo anestesia 
local en pacientes de la tercera edad tratados am-
bulatoriamente es un procedimiento seguro, pue-
de ser reproducible con mínima morbilidad y nula 
mortalidad. La incorporación de material protésico 
y  técnicas libre de tensión tipo Lichtenstein influirá 
favorable y dramaticamente en la disminución de las 
recidivas. 
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Introducción: La biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF), sigue siendo el procedimiento diagnóstico que permite establecer el diagnóstico de be-
nignidad o malignidad de los nódulos tiroideos. Con el propósito de estandarizar la descripción de los hallazgos citológicos de las BAAF, fue creado el 
sistema de Bethesda que consta de 6 categorías. El riesgo de malignidad en cada categoría varía con cada institución. Este trabajo tiene como propósito 
establecer la prevalencia de cáncer en cada categoría del sistema  de Bethesda en nuestra institución y comparar los resultados con lo reportado por 
la literatura.

Diseño, lugar y participantes: revisión retrospectiva de BAAF realizadas a pacientes con nódulos tiroideos palpables, que consultaron a nuestra institu-
ción del 2012 al 2015. Todos los aspirados fueron reportados utilizando el sistema de Bethesda.  La prevalencia de cáncer por categoría fue establecida 
comparando el resultado de la BAAF con el diagnóstico histopatológico en los pacientes operados. En los pacientes no operados, el diagnóstico de 
benignidad fue establecido por un segundo aspirado benigno y no crecimiento por ultrasonido, en un período de seguimiento de por lo menos 6 meses. 

Resultados: se analizaron 181 BAAF, la prevalencia global de cáncer fue del 12%. La prevalencia de cáncer por categoría de Bethesda fue: 0% en cate-
goría I, 2.29% en categoría II, 0% en categoría III, 12.9% en categoría IV, 0% en categoría V y 100% en categoría VI.

Conclusión: De acuerdo a nuestros resultados, la prevalencia de cáncer en las categorías I, III y V es menor; mientras que en las categorías II, IV y VI 
coincide con lo reportado por otras instituciones.

Palabras clave: cáncer de tiroides, sistema de Bethesda, biopsia por aspiración con aguja fina, citología, diagnóstico
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Prevalencia de Cáncer de Tiroides por
Categorías Diagnósticas según el Sistema de Bethesda

Prevalencia de Cáncer de Tiroides por Bethesda
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Introduction: Fine needle aspiration biopsy (FNA) remains the best diagnostic tool that allows diagnosis of benign or malignant thyroid nodules. In order 
to standardize the description of the cytological findings of the FNA, Bethesda system, with 6 categories, was created. The risk of malignancy in each 
category varies within each institution. This work aims to establish the prevalence of cancer in each category at our institution and compare it with the 
literature.

Design, settings and subjects: Retrospective study of FNAs performed on patients  with palpable thyroid nodules from 2012 to 2015. All cytologies were 
reported using Bethesda system. The prevalence of cancer by category was established by comparing the results of the FNAs with histopathological 
diagnosis in surgical patients. In non-surgical patients, benign diagnosis was established either with a second benign FNA and/or no growth by ultra-
sound during follow-up of at least 6 months.

Results: We analyzed 181 FNA; the overall prevalence of cancer was 12%. The prevalence of cancer by category of Bethesda was 0% in Category I, Ca-
tegory II 2.29%, 0% in category III, 12.9% in category IV, V category 0% and 100% in category VI.

Conclusions: According to our results, prevalence of cancer in categories I, III and V is less; whereas in categories II, IV and VI in our institution coincides 
with prevalence published in other institutions.

Thyroid Cancer Prevalence by Bethesda System Category

Abstract
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Introducción

Los nódulos tiroideos palpables siguen siendo mo-
tivo de consulta frecuente. Su prevalencia estimada 
en áreas con buen aporte de yodo en la dieta, es del 
4-8% en adultos.1 Desde el punto de vista ultrasono-
gráfico, su prevalencia es mayor, y se reporta entre 
el 20 y 40%.2  Sin embargo, independientemente del 
tamaño del nódulo, solo un 5% son malignos.3

La biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF), si-
gue siendo el procedimiento diagnóstico que permi-
te, con mayor certeza, establecer el diagnóstico de 
benignidad o malignidad de los nódulos tiroideos. 
Tiene un bajo índice de falsos negativos (3-6%), con 
una sensibilidad de 94% y una especificidad de 98%, 
para el diagnóstico de cáncer.4

Con el propósito de estandarizar la descripción de 
los hallazgos citológicos de las BAAF, fue creado el 
sistema de Bethesda, que se utiliza desde el 2007.5 
Incluye 6 categorías diagnósticas, que van desde as-
pirados insatisfactorios o no diagnósticos, hasta el 
diagnóstico de cáncer. [Ver tabla 1] Las categorías in-
termedias tienen un riesgo de malignidad que debe 
ser determinado por cada institución, con el propó-
sito de poder tomar decisiones sobre el manejo de 
cada caso en particular.6 El uso de estudios mole-
culares ha sido propuesto para las categorías III, IV 
y V, para poder establecer con un mayor grado de 
certeza el diagnóstico de benignidad o malignidad.7 
Sin embargo, su uso aún no ha sido implementado 
a gran escala y sus costos los harán accesibles solo 
para un número limitado de pacientes. Por lo tanto, 
la decisión de operar a pacientes con un nódulo ti-

roideo sigue basándose en el resultado de la BAAF.

Este trabajo tiene como propósito establecer la pre-
valencia de cáncer en cada una de las categorías de 
Bethesda en nuestra institución.

Materiales y Métodos

Se presenta una revisión retrospectiva de BAAF rea-
lizadas a pacientes con nódulos tiroideos palpables, 
que consultaron a nuestra institución del 2012 al 
2015. Todos los aspirados fueron reportados uti-
lizando el sistema de Bethesda.  La prevalencia de 
cáncer por categoría, fue establecida comparando 
el resultado de la BAAF con el diagnóstico histopa-
tológico en los pacientes operados; y en los pacien-
tes no operados, el diagnóstico de benignidad fue 
establecido por un segundo aspirado benigno y no 
crecimiento por ultrasonido, en un período de segui-
miento de por lo menos 6 meses.

Los resultados generales se reportan en porcenta-
jes para las variables categóricas y como medias y 
desviaciones estándar para las continuas. Para el 
análisis estadístico se utilizó la T de student y el Chi 
cuadrado. Un valor de p menor de 0.05 se consideró 
estadísticamente significativo. Para todos los cálcu-
los estadísticos se utilizó Stata 12.

Resultados

Se revisaron 181 BAAF de nódulos tiroideos practi-
cadas a 172 pacientes, de los cuales la mayoría eran 
del sexo femenino 161 (89%), con una edad prome-
dio de 48 años. De las 181 BAAF, solo 156 fueron 
incluidas  para el análisis de prevalencia de cáncer, 
debido a que 25 pacientes fueron perdidos durante 
el seguimiento. Fueron operados 67 (37%). El diag-
nóstico histopatológico más frecuente fue adenoma 
folicular.  De acuerdo al sistema de Bethesda, la ma-
yoría de aspirados correspondieron a la categoría II y 
el menor porcentaje a la categoría V. La prevalencia 
global de cáncer en nuestra serie fue del 12%. [Ver 
tabla 2]
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Por categorías de Bethesda, la prevalencia de cáncer 
fue: 0% en categoría I, 2.29% en categoría II, 0% en 
categoría III, 12.9% en categoría IV, 0% en categoría 
V y 100% en categoría VI. [Ver tabla 3]

Discusión

La adopción del sistema de Bethesda para reportar 
los resultados de los estudios citológicos de las biop-
sias por aspiración de nódulos tiroideos, ha permi-
tido la comunicación efectiva entre patólogos, clíni-
cos y personal de salud involucrados en su manejo.  
Igualmente, ha contribuido al intercambio de infor-
mación de manera uniforme, entre investigadores, 
para estudios nacionales e internacionales.8

Consideramos de vital importancia saber y conocer 
la utilidad de este sistema en Guatemala y estimu-
lar a las diferentes instituciones para implementar 
su uso rutinario. Por otro lado, es igualmente im-
portante que cada institución establezca la pre-
valencia de cáncer por categoría, lo que permitirá 
tomar las mejores decisiones sobre el manejo de 
cada paciente en particular. 

La prevalencia global de cáncer en nuestra serie, 
incluyendo todas las categorías de Bethesda,  fue 
del 12.18% y el mayor número de BAAF corres-
pondieron a la categoría II,  confirmando el cono-
cimiento general que la gran mayoría de nódulos 
tiroideos son benignos.  

El porcentaje de aspirados insatisfactorios en ca-
tegoría I de nuestros aspirados, fue  del 11.6%, si-
milar a lo reportado por otros autores.9 Hay que 
tomar en cuenta que la causa más importante de 
estudios no diagnósticos, en esta categoría, son 
los nódulos quísticos, pues en el contenido líquido 
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Tabla 2. Características Generales

*media (desviación estándar)

Tabla 3. Prevalencia de Cáncer por Sistema de Bethesda
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no hay material celular.  La prevalencia de cáncer en 
esta categoría fue del 0%, menor del 1-4% publica-
do.8 La prevalencia de cáncer en categoría II fue del 
2.29%, lo que concuerda con otras series.8 En las ca-
tegorías III y V, la prevalencia fue del 0%, muy proba-
blemente debido al número reducido de BAAF. En la 
categoría IV, la prevalencia fue del 12.9%, similar al 
15-30% aceptado.8 En la categoría VI, la prevalencia 
de cáncer fue del 100%, correspondiente a lo publi-
cado.8 Creemos que nuestros resultados se deben a 
una adecuada toma y manejo de las muestras, una 
buena interpretación citológica y una eficiente co-
municación entre el clínico y patólogo.10

Mientras no dispongamos de estudios diagnósticos 
que sean altamente sensibles y específicos para 
clasificar a los pacientes en las categorías III y IV, la 
recomendación seguirá siendo operarlos. La pre-
valencia de un 12% de cáncer en la categoría IV en 
nuestro estudio, respalda esta recomendación. 	

La mayor limitación de nuestro trabajo, es el tener 
un número reducido de pacientes en las categorías 
III y V, lo que podría explicar la ausencia de cánceres. 
Por esto lo consideramos un trabajo preliminar que 
deberá continuarse. 

En conclusión de acuerdo a nuestros resultados, 
la prevalencia de cáncer en las categorías I, III y V 
es menor; mientras que en las categorías II, IV y VI 
coincide con lo reportado por otras instituciones. 
Consideramos que el sistema de Bethesda debiera 
ser utilizado, por todos los patólogos, para informar 
los resultados de las BAAF de nódulos tiroideos. Esto 
permitirá determinar la prevalencia de cáncer por 
categorías en las diferentes instituciones de salud de 
nuestro país, lo que facilitará tomar las mejores de-
cisiones en beneficio de los pacientes. 
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Introducción: A pesar de los avances en el manejo, las Fistulas Enterocutáneas (FE) son responsables de un morbi-mortalidad elevada en los servicios 
de cirugía. El objetivo de esta investigación es determinar las características clínicas y los resultados de los pacientes con FE en nuestra institución.

Métodos: Se realizó un análisis retrospectivo, descriptivo, en el Instituto de Seguro Social en los años 2009 a 2011. Se incluyeron variables demográ-
ficas y clínicas: estado nutricional, características de la FE, terapias adyuvantes instituidas, terapia y resultado final: cierre espontaneo o intervención 
quirúrgica y morbi-mortalidad. 

Resultados: Se presentaron un total de 13 casos, 77%  masculinos,  la albumina se encontró baja en el momento de diagnosticar la FE en el 77% de los 
casos, el 62%  fueron fistulas de gasto alto,  el cierre espontaneo se dio en el 30%.  Durante el tratamiento 67% de los pacientes presentó morbilidad, 
principalmente neumonía nosocomial. La mortalidad del estudio es de 46%. 

Conclusión: La FE es una patología de difícil manejo. En nuestro estudio, el 77% de los pacientes presentan hipoalbuminemia, la morbilidad es del 67% 
y la mortalidad del 46%.

Palabras claves: Fistulas enterocutáneas, tratamiento, mortalidad.

Talé LF, MD; Grajeda AJ, MD; Letona KW, MD; Marroquín HT, MD; Morales OA, MD.

Resumen
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grado de Cirugía General. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, todos en Guatemala CA. Autor corresponsal: Luis Fernando Talé, 6ta Av 6-91 
zona 9. Edificio Consedi, 6to nivel, Centro Clínico Reforma, ciudad Guatemala, Guatemala;  email: drtalesman@hotmail.com

Manejo de Pacientes con Fistulas Enterocutáneas
Manejo de Pacientes con Fístulas Enterocutáneas

Background: Despite advances in management, enterocutaneous fistula (EF) is responsible for significant morbidity and mortality. The aim of this study 
was to determine clinical characteristics and outcomes of patients with EF in our institution.

Methods: A retrospective analysis, from 2009 to 2011 of patients with EF at the Social Security Institute. Demographic and clinical variables were in-
cluded: nutritional status, fistula characteristics, therapy, adjuvant therapies, and outcome: spontaneous or surgical closure; morbidity and mortality.

Results: Thirteen patients were evaluated, 77% were male; albumin levels were below normal in 77% of the patients at the time of EF diagnosis, 62% 
were high output fistulas and 30% remitted with spontaneous closure. Associated morbidity occurred in 67%, especially nosocomial pneumonia. Mor-
tality rate was 46%.

Conclusions: Treatment of EF continues to be a difficult task; in our study 77% of the patients had albumin levels below normal at the time of EF diag-
nosis, morbidity was 67% and mortality was 46%.

Keywords: Enterocutaneous fistula, treatment, mortality.

Management of Enterocutaneous Fistulas

Abstract
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Introducción

Las Fístulas Enterocutáneas (FE) son una complica-
ción temida de la cirugía abdominal, pueden ocurrir 
por varias causas. En un 75% - 85% ocurren como 
consecuencia de lesión intestinal, enterotomía in-
advertida o fuga de anastomosis.1 Su incidencia es 
muy variable especialmente en casos de neoplasia 
o de enfermedad inflamatoria intestinal. Sólo un 
15% - 25% de las fístulas se forman espontáneamen-
te, principalmente a consecuencia de enfermedad 
inflamatoria intestinal. Las FE se han asociado con 
una morbimortalidad elevada, principalmente en 
relación con la sepsis, trastornos hidroelectrolíticos 
y metabólicos que se presenta como complicaciones 
asociadas.1  Estados Unidos reporta mortalidad de 
17%, Chile 24%, México 19%.2 El adecuado control 
de la sepsis, el desarrollo de los medios de nutrición 
enteral y parenteral, y la aparición de métodos más 
eficaces para el control del gasto diario fueron fac-
tores fundamentales para el manejo de las FE.2 Las 
FE se pueden clasificar por su localización anatómica 
en: gastrocutáneas, enterocutáneas, colocutáneas. 
Por su etología: se puede dividir en iatrogénicas, 
operatorias, drenajes percutáneos, trauma, enfer-
medad de Crohn, enfermedades infecciosas, tu-
berculosis, acticomicosis y Cáncer. Por el gasto que 
producen en 24 hrs se pueden dividir en: Fistulas de 
gasto bajo (< 200 ml/d), gasto moderado (200 a 500 
ml/d), y los de gasto alto (> 500ml/d).1,3,4,5

La sepsis es la complicación más temida en los pa-
cientes con fístulas enterocutáneas.3,4 Controlar la 
sepsis rápidamente y mejorar la nutrición ayudan al 
cierre espontáneo y disminuye la mortalidad.4,5 En 
algunas situaciones, aunque no sea posible la ali-
mentación total por vía oral, se puede hacer simul-
tánea con aportes endovenosos y así lograr el efecto 
protector de los nutrientes intestinales.  El objetivo 
es el cierre de la fístula con la menor morbilidad y 
mortalidad. El cierre espontáneo ocurre en un 20%-
75% de los casos, siendo necesario recurrir a la ciru-
gía cuando fracasa el tratamiento conservador, que 
es el indicado en primera instancia. El diagnóstico 

precoz, la estabilización clínica inicial con medidas de 
soporte agresivas y el momento adecuado de la ciru-
gía condicionan de forma significativa el pronóstico. 
La localización de la FE debe hacerse con técnicas de 
imagen; administración de medio de contraste como 
el medio hidrosoluble, realizar una tomografía con 
contraste. Los principios del manejo de las FE son:

•	 Primera fase: corregir el déficit electrolítico, 
control de la sepsis y cuidados de la piel. 

•	 Segunda fase: corregir el déficit de electrolitos 
y reponer el gasto, comenzar con el programa 
nutricional

•	 Tercera Fase:  intentar vía enteral de alimentos y 
realizar estudios de imagen 

•	 Cuarta Fase: continuar con el aporte nutricional, 
cirugía para controlar la sepsis o en caso no cie-
rre la fistula.1, 4,6

Los pacientes que presentan FE son un grupo de di-
fícil manejo, con una alta morbi-mortalidad. El obje-
tivo de esta investigación es determinar las caracte-
rísticas clínicas y los resultados de los pacientes con 
FE en nuestra institución.

Métodos

Tras la aprobación por el Comité de Investigación, se 
realizó un estudio descriptivo realizado en el Hospi-
tal General de Enfermedad Común y en el Hospital 
Juan José Arévalo Bermejo del Seguro Social en los 
años 2009 a 2011 que incluyó a todos los pacientes 
mayores de 18 años con FE. Se incluyeron variables 
demográficas: edad, género, procedencia y antece-
dentes quirúrgicos recientes; y clínicas: estado nu-
tricional (niveles de albumina y proteínas al ingre-
so), características de la FE (origen, trayecto, gasto 
diario, tamaño del defecto), terapias adyuvantes 
instituidas (nutricional, uso de hormonas, de terapia 
presión negativa, cuidados de la piel), terapia y re-
sultado final (cierre espontaneo o intervención qui-
rúrgica y morbi-mortalidad) 
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Resultados

Se encontraron 13 casos de pacientes con FE, ma-
nejados en el Instituto Guatemalteco de Seguridad 
Social de zona 6 y zona 9. La mayoría (77%) fueron 
masculinos, de 42 años en promedio, procedentes 
de la Ciudad Capital (54%) [Ver Tabla 1]

El 31% (4 casos) tenían antecedente quirúrgico de 
apendicetomía, 31% fueron relacionados a interven-
ciones de otra especialidad, como ginecológica, 23% 
tenían antecedente de haber sido intervenidos por 
perforación intestinal por enfermedad tífica, un caso 
por cáncer intestinal al que se le realizo resección y 
anastomosis, y un caso de diálisis peritoneal. La es-
tadía hospitalaria media fue de 12 semanas.

Al ingreso, el 69% presentó proteínas totales bajas 
y el 77% niveles bajos de albumina. [Ver Tabla 2] El 
100% de las FE presentaba trayecto único, con el de-
fecto <1 cm en 2 casos (15%) y > 1 cm en 11 casos 
(84%); el 76% de las fístulas se originaron de intesti-
no delgado [Ver Tabla 3] y el 62% presentó gasto alto 
de más de 500 cc al día. [Ver Tabla 3]

Como terapia adyuvante, el 85% de los pacientes 
recibió terapia nutricional: 6 pacientes recibieron 
nutrición enteral y parenteral juntos, 4 casos nutri-
ción parenteral total, en un caso nutrición enteral y 

en dos no se administró ningún tipo de alimentación 
debido a que fallecieron. A solo un paciente se le ad-
ministró ocreotide, y en 4 casos (24%) se utilizó tera-
pia de presión negativa, con otras alternativas para 
el cuidado de la piel como bolsas de colostomía, gel 
protector y curaciones. [Ver Tabla 4]

El 30% de las fístulas cerraron sin intervención qui-
rúrgica, 52% fueron operados una sola vez y el 23% 
(3 casos) necesitaron reintervención.

La morbilidad global fue del 69%, de las cuales pode-
mos mencionar neumonía 33%, sepsis 27%, dehis-
cencia de herida 13%. La Mortalidad fue del 46%; de 
los 6 casos de pacientes fallecidos, 5 tenían fistulas 
de gasto alto (>500 cc/día) con hipoproteinemia.

Discusión

En este estudio, la mayoría de los pacientes con FE 
fueron hombres, desnutridos, que presentaban fís-
tulas de gasto alto (62%) con morbilidad (67%) y 
mortalidad (46%) elevadas. El porcentaje de morta-
lidad fue superior al reportado en otros países lati-
noamericano, en la actualidad en Estados Unidos re-
porta mortalidad de 17%, Chile 24% y México 19%.2

La elevada tasa de mortalidad puede deberse a va-
rios factores, siendo uno de los principales el estado 
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nutricional del paciente con FE. La malnutrición, en 
nuestro estudio, se presentó en el 77% de los casos. 
El 62% de los pacientes presentaban, además, FE de 
gasto alto, lo cual aunado a la desnutrición conlleva 
un círculo vicioso que perpetua la FE. La insuficiente 
recuperación nutricional esta descrito como un fac-
tor predictivo de mortalidad en la evolución poso-
peratoria. 

El adecuado apoyo nutricional en los pacientes con 
FE disminuye sus complicaciones. En nuestro estu-
dio, el 85% de los pacientes recibieron algún méto-
do de aporte nutricional, ya sea enteral, parente-
ral o ambos. Los dos pacientes a quienes no se les 
proporcionó fue porque fallecieron tempranamen-
te. A pesar de la institución de terapia nutricional 
temprana, los pacientes presentaron una alta tasa 
de morbilidad. La morbilidad más frecuente fue la 
neumonía nosocomial y la sepsis. Estas condiciones 
empeoraron el cuadro clínico de los pacientes, con-
tribuyendo a la mortalidad.

En los pacientes con FE que no cerraron espontánea-
mente, la cirugía de cierre de la FE deberá llevarse 
a cabo. Generalmente se realiza una laparotomía 
exploradora con liberación de asas intestinales, se-
guido de anastomosis termino terminal de intestino 
donde se encontraba el defecto; cuando el paciente 
se encuentre en adecuadas condiciones nutricio-
nales. En nuestro estudio el 30% de las FE cerraron 
espontáneamente, siete pacientes fueron interve-
nidos para cerrarles la fístula y a dos pacientes ya 
no fue posible realizarles ninguna operación ya que 
fallecieron antes de poder ser intervenidos.

Conclusiones

La FE es una patología de difícil manejo. En nuestra 
serie el 77% de los pacientes presentan hipoalbumi-
nemia, la morbilidad es del 67% y la mortalidad del 
46%.

En comparación con literatura extranjera, la mortali-
dad en nuestro medio es superior.
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Tabla 2. Niveles de Albumina y Proteínas al Ingreso 

Tabla 3. Características de las Fistulas Enterocutaneas
Tabla 4. Terapias Adyuvantes en Pacientes con FE
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Recomendaciones

El manejo de la FE debe ser multidisciplinario ya que 
es una entidad de complejo manejo en la que se de-
ben involucrar intensivista, cirujano, nutricionista, fi-
sioterapia, gastroenterología, anestesia, infectólogo, 
psicólogo, personal de enfermería, entre otros.

Seleccionando los casos de FE debe buscarse la for-
ma de mantener patente la vía enteral pudiendo 
utilizar antisecretors y ocreótide para el manejo del 
gasto.

Consideramos necesario realizar una guía de ma-
nejo actualizada, en vista de que en este estudio se 
presenta una mortalidad más alta que la reportada 
en otros países latinoamericanos.
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Figura 1. Fistula Enterocutánea
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El tratamiento del linfangioma orbitario es desafiante. El sildenafil se ha propuesto como una opción terapéutica para pacientes con linfangiomas or-
bitarios irresecables.

Se reporta el caso de una paciente de 10 años de edad quien presenta extrusión parcial del globo ocular derecho de curso progresivo rápido, asociado a 
pérdida parcial de la visión, limitación de la movilidad y resistencia a la retropulsión del globo ocular ipsilateral diagnosticado como hemangiolinfangio-
ma cerebral quirúrgicamente irresecable. Se inicia tratamiento con sildenafil a 40mg/día durante 12 semanas, basado en los datos de un estudio piloto 
realizado en la Universidad de Stanford; evidenciando regresión marcada del proceso con mejoría clínica, estética y radiológica.

En el presente caso, el tratamiento tras 12 semanas con sildenafil disminuyó el crecimiento de la malformación linfática. Se requieren estudios con 
mayor número de pacientes para determinar la eficacia de este tratamiento.

Palabras clave: Hemangiolinfangioma, orbitario, Sildenafil.

Treatment of orbital lymphangioma can be challenging. Sildenafil has been proposed as a therapeutic option in patients with unresectable orbital 
lymphangiomas.

We report a 10 year old patient with rapid partial extrusion of the right ocular globe associated with visual impairment whose orbital lymphangioma 
treated with 40 mg of sildenafil improved after 12 weeks.

In this case report, treatment with sildenafil for 12 weeks improved surgically irresectable orbital lymphangioma. Larger clinical trials are needed to 
establish efficacy of this treatment. 

Keywords: orbital lymphangioma, sildenafil.

Carrera Matute J, MD; Tzul Agustín O, MD; López Vidaurre M, MD; Santos Luna H, MD; Hernández F, MD; 
Sánchez Jarquín M, MD

Resumen

Abstract
Orbital Lymphangioma. Case Report

Cirujano Pediatra Hospital General San Juan de Dios (HGSJD), Departamento de Cirugía, Servicio de Cirugía Pediátrica (JCM, MLV, HSL, FH, MDJ). Res-
idente de Cirugía. Universidad de San Carlos de Guatemala (OTA). Autor corresponsal: Jaqueline Carrera Matute, 6ta. Avenida 7-39 zona 10. Edif. Las 
Brisas Of .505 e-mail: jaxcarrera@yahoo.com

Hemangiolinfangioma Cerebral.
Reporte de caso.

Hemangiolinfangioma Cerebral

Introducción

La malformación orbitaria combinada sanguínea lin-
fática, se define como un sistema vascular, no fun-
cional, de origen congénito y hemodinámicamente 
aislado; que se extiende a través de los tejidos ad-
yacentes en forma variable. Generalmente se pre-
sentan en niños menores de 16 años y típicamente 
son unilaterales. Representan el 4% de las lesiones 
ocupativas del espacio orbitario¹.

No suelen asociar déficit visual aunque este puede 
aparecer tras episodios repetidos de hemorragia in-
tralesional. Los hematolinfangiomas cerebrales de 
tipo profundo se localizan en el interior de la órbita y 
pueden permanecer asintomáticas por años. Se ma-
nifiestan por proptosis súbita debida a hemorragia 
espontánea o secundaria  a trauma y, si ésta es im-
portante, puede causar compresión del nervio ópti-
co. El tratamiento del tipo profundo es generalmen-
te observacional ya que la mayoría son irresecables¹.
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Figura 1 Figura 3Figura 2 Figura 4

Debido a la irresecabilidad de estos tumores; recien-
temente, se han explorado otras opciones terapeúti-
cas como el sildenafil. El sildenafil actua inhibiendo 
selectivamente la fosfodiesterasa-5, evitando la de-
gradación del guanosinmonofosfato cíclico (GMP).2 
La inhibición de la fosfodiesterasa-5 disminuye la 
contractilidad del músculo liso vascular, producien-
do vaso dilatación. Una posible explicación para el 
efecto terapéutico observado del sildenafil sobre los 
hematolinfangiomas es la relajación del músculo liso 
seguida por descompresión quística. Otra alternati-
va sería que la relajación permita que los espacios 
linfáticos secundarios se abran o que el sildenafil 
pueda normalizar la disfunción endotelial linfática 
². Tras revisión de literatura, se han documentado 
resultados parciales de tres pacientes con hemato-
linfangiomas tratados con sildenafil con resultados 
favorables y un estudio abierto ha sido propuesto 
por la Universidad de Stanford.

El objetivo de este reporte es documentar el primer 
caso de una paciente con un hemangiolinfangioma 
cerebral irresecable tratada con sildenafil, en nues-
tra institución.

Descripción de la Terapia 

Paciente femenina de 10 años de edad con antece-
dente de resección quirúrgica de linfangioma  cervi-
cal a los 4 años de edad, quien presenta extrusión 
parcial del globo ocular derecho de curso progresivo 
rápido, asociado a pérdida parcial de la visión, limi-
tación de la movilidad y resistencia a la retropulsión 

del globo ocular ipsilateral. A la paciente se le do-
cumentó, mediante tomografía computarizada, una 
masa quística de bordes mal delimitados que afecta 
el quiasma óptico y desplaza el globo ocular dere-
cho, correspondiendo a hemangiolinfangioma cere-
bral quirúrgicamente irresecable,

Tras el diagnóstico y determinación de la irresecabi-
lidad de la malformación, se propone el inicio de tra-
tamiento con sildenafil basado en los datos de un es-
tudio piloto realizado en la Universidad de Stanford 
en donde los autores reportan marcada regresión de 
malformaciones linfáticas en tres niños³.

Se inicia tratamiento con sildenafil a 40mg/día du-
rante 12 semanas [Ver Figura1] se documenta me-
diante fotografías y tomografía computada [Ver Fi-
gura2], el seguimiento se hace por consulta externa 
y se documentan los resultados al final del ciclo te-
rapéutico.

Resultados

Luego de un ciclo de 12 semanas con 40 mg de Sil-
denafil se evidencia regresión marcada del proceso 
con mejoría clínica, estética y radiológica documen-
tada por fotografías [Ver Figura 3]  y tomografía [Ver 
Figura 4] sin mostrar efectos adversos.

Discusión

Basados en este reporte de caso, los pacientes con 
anomalías linfáticas con éxito parcial en su trata-
miento que a menudo recurren, obstruyen órganos, 
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producen infecciones recurrentes y desfiguración 
podrían tener una nueva alternativa terapéutica 
cuando la cirugía no es una opción o existen circuns-
tancias que la contraindican. Antes de la utilización 
de la opción terapéutica del sildenafil, estos casos 
eran considerados fuera de tratamiento.

El sildenafil puede causar efectos secundarios leves 
como cefalea, rubor facial, dispepsia, taquicardia, y 
fotofobia y efectos severos como hipotensión seve-
ra, infarto de miocardio, arritmia ventricular, infarto 
cerebral, incremento de la presión interna del ojo y 
pérdida repentina de la capacidad auditiva. Por lo 
que su uso debe ser monitorizado para suspenderlo 
en el momento del aparecimiento de estos efectos.

Está descrito que si al término de las doce semana, 
tras la suspensión del medicamento se da una re-
currencia de la patología, puede iniciarse un nuevo 
ciclo hasta mantener la patología en remisión. El 
tiempo de utilización aún no se encuentra definido.

El caso aquí descrito es el primero documentado en 
el país, a nivel mundial solo se han publicado resul-
tados parciales en tres pacientes.

Conclusiones

•	 En el presente caso, el tratamiento tras 12 sema-
nas con sildenafil disminuyó el crecimiento de la 
malformación linfática irresecable.

•	 Se requieren estudios con mayor número de pa-
cientes para determinar la eficacia de este tra-
tamiento.
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Introducción: La fistula del muñón bronquial es una seria complicación de la neumonectomía, por su complejidad tanto en los cambios anatomofisioló-
gicos que el paciente experimenta, como en la diversidad de recursos para su resolución. El objetivo de este estudio es la presentación de este primer 
caso en la historia quirúrgica del país de abordaje transesternal, transpericárdico para el cierre de la fístula del muñón bronquial post neumonectomía 
en el Hospital San Vicente en Guatemala. 

Método: Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino a quien se le realizó neumonectomía derecha por tuberculosis pulmonar y que presentó 
dehiscencia del muñón bronquial por lo que se procedió a realizar abordaje transesternal transpericárdico para el cierre del muñón bronquial a nivel 
de la Carina. 

Resultados: Se da seguimiento a la paciente por 8 años tras los cuales el problema se considera resuelto.                                                                                                    

Conclusión: la utilización del abordaje transesternal, transpericárdico para el cierre de la fístula del muñón bronquial postneumonectomía permite al-
canzar el bronquio en un ambiente no contaminado debiendo considerarse como un procedimiento adecuado para resolver este tipo de complicación.

Palabras claves:  Fistula, Post-Neumonectomía

Torres Rodríguez T, MD, FCCP;  Sánchez JC, MD; Herrera Cruz D, MD; Morán Ocaña E,  MD;   Gálvez González 
M, MD; Gordillo R, MD; Del Cid RM, MD.

Resumen

Departamento de Cirugía General y Torácica, Hospital San Vicente, (TTR, DHC, EMO, MGG). Cirujano Cardiovascular, Hospital Roosevelt (JCS). Aneste-
siólogos Hospital San Vicente  (RG, RMDC) todos en Guatemala, CA. Autor corresponsal: Tulio Torres Rodríguez: 6 Avenida 7-66 Zona 10. Edificio 
Condominio Médico Oficina C-2.  e-mail: stuliotr@gmail.com

Abordaje Transesternal Transpericárdico para Cierre de
Fístula del Muñón Bronquial Post Neumonectomía.

Abordaje Transesternal Transpericárdico para
Cierre de Fístula del Muñón Bronquial

Background: Bronchial stump fistula is a serious complication of pneumonectomy. The aim of this case report is to document the first surgical patient 
treated with trans-sternal, trans-pericardial approach for bronchial stump fistula closing after pneumonectomy at San Vicente Hospital in Guatemala. 

Methods: A female patient who underwent right pneumonectomy for pulmonary tuberculosis with postoperative bronchial stump dehiscence. 
Trans-sternal trans-pericardial approach was performed for closing the bronchial stump fistula at the carina.                                               

Results: After 8 years of follow up, the problem in the patient had completely resolved.                                                                                                                    

Conclusion: Trans-pericardial trans-sternal approach for bronchial stump fistula closing allows bronchium access in a non-contaminated space and 
should be considered to resolve this kind of complication.

Keywords: Fistula, Post-pneumonectomy

Trans-sternal, Trans-pericardial Approach for Closure of Post-Pneumonectomy
Bronchial Stump Dehiscence

Abstract
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Introducción

Dentro de los procedimientos quirúrgicos torácicos,  
la neumonectomía,  es una cirugía que conlleva una 
mayor morbi-mortalidad por los cambios fisiológi-
cos que debe enfrentarse la nueva condición tanto 
en la dinámica ventilatoria como en la función circu-
latoria del paciente  y la fístula del muñón bronquial 
post neumonectomía es la complicación más temida 
del cirujano ya que su manejo es complejo, su evolu-
ción mórbida y los cambios en la anatomía pueden 
ser  deformantes de acuerdo a la técnica quirúrgica 
que se elija.

Para el tratamiento de la fístula del muñón bronquial 
existen muchas opciones terapéuticas que van desde 
la observación de la evolución hasta procedimientos 
quirúrgicos mayores, pasando por el cierre primario 
de la fístula, la utilización de parches de tejido autó-
logo de pleura, músculo o epiplón, la movilización 
de colgajos musculares, hasta los procedimientos 
más  agresivos y deformantes  como la ventanas de 
Eloesser y la toracoplastia. Dentro de esta gama de 
posibilidades, cada técnica como su indicación esta-
rá sujeta a las características de la fístula, el tiem-
po de evolución, condición general del paciente y el 
diagnóstico anatomopatológico.

Se presenta un caso clínico quirúrgico de fístula del 
muñón bronquial post neumonectomía derecha y 
su cierre a través de un abordaje trans-mediastinal, 
trans-pericárdico;  procedimiento que no se tiene 
antecedente de haberse realizado en el país y es uno 
de los pocos casos que se reporta en literatura mun-
dial, desde su publicación por Abruzzini en 1963.1 
Padhi2 y Perelman.3

Caso Clínico

Paciente de sexo femenino de 29 años de edad, del 
área rural que ingresa al Hospital el 27 de abril del 
2005, con historia de disnea progresiva, dolor torá-
cico, fiebre no cuantificada y derrame pleural.  Como 
antecedentes de importancia se documente haber 

padecido de tuberculosis pulmonar en el año 2002 
por lo que recibió tratamiento antifímico reconoci-
do internacionalmente como plan “A” durante siete 
meses. Al momento del ingreso paciente en malas 
condiciones generales y nutricionales, las bacilios-
copías son reportadas negativas y la radiografía de 
tórax [ver figura 1] muestra pulmón derecho colap-
sado, paquipleuritis y derrame pleural moderado.

La broncoscopía demuestra proceso inflamatorio di-
fuso e hiperemia. Se realiza toracentesis obteniendo 
400 cc de líquido purulento y ante este hallazgo se 
decide colocar tubo intercostal. La biopsia pleural 
reporta: paquipleuritis crónica severa. Se mejora 
estado nutricional y con  diagnóstico de Empiema, 
Fístula broncopleural y  Paquipleuritis, se decide 
programarla para decorticación y lavado de cavidad, 
la que se efectúa el 17 de mayo del  2005. Los hallaz-
gos trans-operatorios son de un pulmón duro, poco 
expandible con pleura parietal como visceral engro-
sada y líquido purulento. Se realiza decorticación en 
estas condiciones.  El post-operatorio se  caracteriza 
por fugas aéreas persistentes y pobre reexpansión 
pulmonar a pesar de un buen programa de fisiotera-
pia pulmonar. [Ver figura 2]

La patología reporta “Paquipleuritis crónica severa”.  
Ante esta evolución tórpida y sabiendo que en estas 
condiciones el pulmón no logrará llenar la cavidad 
pleural y con el fin de evitarle un procedimiento mu-
tilante con manifestaciones físicas evidentes como 
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la ventana de Eloesser o peor aún, una toracoplastia, 
se decide realizar neumonectomía derecha, la que 
se lleva a cabo el 30 de mayo del 2005. El informe 
de patología reporta: “Reacción granulomatosa, 
compatible con infección por mycobateria, áreas de 
calcificación, infiltrados inflamatorio linfocítico”. Por 
el antecedente de tuberculosis pulmonar, reingreso 
por empiema, fístula broncopeural y los hallazgos 
en la pieza quirúrgica de reacción granulomatosa 
compatible con infección por mycobacterias se de-
cide dar de nuevo tratamiento antifímico plan “A”. 
Paciente completa su tratamiento egresando en 
buenas condiciones generales. En diciembre 2006, 
reingresa en mal estado general, con historia de fie-
bre,  expectoración purulenta en cantidad modera-
da y disnea de pequeños a medianos esfuerzos. Se le 
toma una radiografía de tórax en que se demuestra 
nivel hidroaéreo en hemitórax derecho, inmediata-
mente se le coloca tubo intratorácico, drenando ma-
terial purulento, fétido,  evidenciando fístula bron-
copleural de gasto alto. A inicios del 2007, se hace 
nueva broncoscopía, observando la fístula del mu-
ñón del bronquio principal derecho. En la Toracos-
copía encontramos un proceso inflamatorio difuso, 
abundante material fibrinopurulento y no es posible 
visualizar el punto de la fístula. Después de analizar 
las opciones terapéuticas se planea el abordaje tran-
sesternal, transpericárdico, el que se efectúa en abril 
del 2007.

Cirugía

En sala de operaciones, posición decúbito supino, 
bajo anestesia general, intubación endotraqueal con 
tubo de doble luz de Carlens, se realiza esternoto-
mía media. Se incide  pericardio anterior en forma 
longitudinal a fin de exponer y retraer lateralmente 
la vena cava superior y la aorta ascendente. [Ver fi-
gura 3]

Se identifica en este espacio intrapericárdico el tron-
co principal de la arteria pulmonar derecha. Se colo-
can doble ligaduras y se secciona entre ellas. Se inci-
de en el pericardio posterior para exponer con esta 
maniobra el bronquio principal derecho, se diseca y 
libera de su tejido areolar laxo, se pasa una engra-
padora TA 30 de 3 mm (Ethicon) y se corta hacia su 
extremo distal [ver figura 4], se refuerza sutura con 
vicryl 3(0). Se coloca drenaje en la esternotomía y se 
cierra por planos.
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La evolución post-operatoria de la paciente es ade-
cuada; sin embargo en febrero del 2008 reingresa 
con historia de expectoración purulenta en regular 
cantidad y  baciloscopía  positiva  (+++). Se docu-
menta pequeña fuga del muñón la cual resuelve con 
tratamiento conservador. Se reinicia tratamiento an-
tifímico; obteniendo negatividad en el esputo; por 
lo que se considera el problema de tuberculosis pul-
monar curado. Se da egreso definitivo en noviembre 
del 2008; desde entonces se continúa con controles 
periódicos en la consulta externa con baciloscopías 
y estudios radiológicos;  ante lo cual se considera un 
caso resuelto.

Discusión

Presentamos el  caso de la paciente que se realizó 
el cierre de una fístula del muñón bronquial post-
neumonectomía derecha por tuberculosis pulmonar 
a través de un abordaje transesternal transpericár-
dico.

La fístula del muñón bronquial post neumonectomía 
es una complicación que se documenta entre el 2.1 
y el 12%4,5 dependiendo de la indicación de la ciru-
gía. Mistho reporta una incidencia total de fístula 
broncopleural del 7% y de fístulas tardías del 3.8%  
sobre 412  neumonectomías por cáncer pulmonar 
que fueron tratadas por cierre transesternal trans-
pericárdico6 y en caso de tuberculosis pulmonar en 
revisión hecha por Seaview Hospital la incidencia de 
fístula, fue del 16.2%.7 Las indicaciones de la repa-
ración de la dehiscencia del muñón bronquial son: 
fístula de gran tamaño con fuga masiva de aire, fa-
lla respiratoria severa y sepsis incontrolada debida 
a la infección persistent.6 En nuestro caso la indica-
ción del procedimiento fue dehiscencia del muñón 
bronquial. Existen múltiples causas de la dehiscencia 
del muñón bronquial, tanto pre operatorias, trans 
operatorias como post operatorias. Los factores de 
riesgo preoperatorio relacionados a características 
específicas del paciente tales como comorbilidades 
(diabetes, malnutrición), medicamentos (esteroides, 
anti metabolitos) y tratamientos previos (radiación). 

Algar y colaboradores encontraron que la fístula 
temprana post neumonectomía fue asociada signifi-
cativamente con (Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica) COPD (P=0.017), hiperglicemia (P=0.003), 
hipoalbuminemia (P=0.017), terapia esteroide pre-
via (P<0.001) y bajo FEV1 (Volumen Espirado Máxi-
mo en el Primer Segundo) predictivo postoperatorio 
(P=0.012)8, es de hacer notar que la paciente pre-
sentaba muy bajo peso corporal (alrededor de 100 
lbs) desnutrición aguda y crónica  y positividad en 
esputo para tuberculosis pulmonar; considerados 
como factores de alto riesgo de fístulas.

La prevención debe ser en todo caso  la piedra an-
gular en evitar esta complicación que si bien su inci-
dencia es baja, la morbi-mortalidad es importante e 
incapacitante para el paciente. Se debe ser cuidado-
so en la evaluación pre operatoria, haciendo énfasis 
en todos los factores que pueden ser prevenibles; 
ser muy celoso en la técnica quirúrgica, tratando los 
tejidos con suma delicadeza para evitar la devascula-
rización del muñón bronquial, tener presente la lon-
gitud necesaria del muñón que no permita mucho 
espacio para la acumulación de secreciones que se 
conviertan en un potencial foco de infección, evitar 
los hematomas en la línea de sutura, uso prolongado 
de ventilación mecánica, la contaminación del espa-
cio pleural y la utilización de mecanismos que mini-
micen el riesgo de dehiscencia como el engrapado 
del bronquio ya que con ello disminuye el riesgo de 
fuga. Deschamps y colaboradores observaron una 
disminución de la fístula post neumonectomía utili-
zando sutura versus engrapado (12.5% versus 3.8% 
respectivamente) en una series de 713 neumonec-
tomías8 y en el Rush Presbyterian Sant-Luke´s Me-
dical Center la incidencia de fístulas fue mínima, del 
1.63% en 2243 resecciones pulmonares.9 La neumo-
nectomía derecha es un factor importante de riesgo 
de fístula en relación a la neumonectomía izquierda 
(13.2%  versus 5.0%).6

El manejo de esta complicación y por lo tanto la so-
brevida de los pacientes dependerá de: la sospecha 
clínica, el diagnóstico acertado y la actitud quirúrgi-
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ca tomada. Existe diversidad de conductas que va-
rían desde la observación en los casos  de pequeñas 
fugas hasta procedimientos que involucran una téc-
nica y un equipo quirúrgico complejo como el abor-
daje transesternal transpericárdico teniendo; como 
meta la esterilización del espacio pleural, la oblitera-
ción de la cavidad remanente y sobre todo el cierre 
de la fístula; por lo tanto el primer paso es la coloca-
ción de tubo de toracostomía. Si la fístula es  menor 
de 5 mm se puede intentar el cierre con el uso de se-
llantes de fibrina por broncoscopía flexible10, bron-
coscopía rígida11   o administración intrapleural.12

La utilización de colgajos autólogos, pleura, pericar-
dio y parches de grasa, son recursos que se indican 
tanto en la prevención como  procedimientos cu-
rativos. La utilización de colgajos musculares inter-
costales, utilizados para cubrir el muñón bronquial 
tiene la ventaja de poseer vascularidad propia y su 
uso ha probado ser durable y eficaz13 la desventa-
ja es que a largo plazo puede calcificarse. Panagio-
tis y col.14 concluye  con resultado favorable el uso 
de músculo intercostal y sugiere que el refuerzo del 
muñón bronquial con esta técnica es un método 
altamente efectivo para la prevención de la fístula 
postneumonectomía en pacientes diabéticos de alto 
riesgo. Shahrokh et al.15 llega a la conclusión que la 
utilización de un generoso colgajo antero lateral de 
pericardio de 4 x 12 cms es un método efectivo en 
la prevención de la fístula broncopleural postneu-
monectomía en paciente seleccionados, y el defec-
to resultante fue reconstruido con malla de Vicryl. 
La rotación muscular de pectoral mayor, serratos y 
dorsal ancho, como el omento mayor también son 
utilizados para cubrir muñón como para obliterar 
espacio pleural.

Dentro de los procedimientos de esterilización de la 
cavidad pleural es muy conocido el método de Cla-
gett y Geraci.16,8 La Clínica Mayo ha hecho una mo-
dificación por pasos a este método y han obtenido 
un 81% de éxito en el cual además de esterilizar el 
espacio pleural, disecan el muñón bronquial y lo cie-

rran con  sutura ininterrumpida de material no ab-
sorbible.8

No se recomienda en fístula tardía intentar la re ope-
ración para el cierre primario ya que se ha demos-
trado que la fibrosis que se forma alrededor de las 
estructuras vasculares del hilio pulmonar es un riego 
de sangrado no controlable y su mortalidad es mu-
cho mayor, alcanzando en algunas series hasta 41%  

Existe alguna controversia en relación al abordaje 
transesternal transpericárdico. Los que tienen una 
opinión desfavorable lo plantean como una opción 
válida; pero que a su juicio no resuelve en un mis-
mo tiempo quirúrgico la cámara pleural contami-
nada, necesitando de otra actuación terapéutica y 
el precisar de un muñón bronquial muy largo para 
su realización. Añaden además el riesgo potencial 
de la esternotomía.17,20 Por otra parte la mayoría de 
autores1,2,3,8,17,18,20,21 que han utilizado esta técnica 
tienen opinión favorable ya que su indicación es en 
aquellos pacientes que presentan fístulas de gasto 
alto, con falla respiratoria severa, sepsis incontrola-
ble secundario a infección del espacio pleural post 
neumonectomía, cáncer de carina, necrosis pulmo-
nar más empiema crónico y que ofrece un aborda-
je a través de un  espacio aséptico y concluyen que 
es una técnica realizable con resultados favorables. 
Nuestro equipo escogió la utilización del abordaje 
transesternal, transpericárdico para el cierre de la 
fístula del muñón bronquial postneumonectomía 
sobre la utilización de otros métodos como Clagett 
y Geraci16,8, mioplastías o toracoplastia entre otros 
ya que permite alcanzar el bronquio en un ambien-
te no contaminado debiendo considerarse como un 
procedimiento adecuado para resolver este tipo de 
complicación.
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La gastroquisis constituye una patología grave neonatal que plantea un reto para el cirujano y es una emergencia quirúrgica. En la mayoría de casos, 
el cierre de la fascia en los casos de gastrosquisis puede realizarse primariamente o después de colocar una bolsa de Silo. Presentamos el caso de  un 
paciente masculino de 34 semanas por Ballard con gastrosquisis; a quien se le coloco  bolsa estéril (Silo) al nacer y  presentó dehiscencia parcial de la 
misma y evisceración, en seis ocasiones durante un período de tres semanas. Por lo que se colocó sistema de terapia al vació sobre bolsa de plástico 
estéril fenestrada, realizando tres cambios  y logrando el cierre completo del defecto a los 17 días. El sistema de terapia al vacío puede utilizarse como 
una alternativa cuando la bolsa de Silo no puede cerrar el defecto abdominal en pacientes con gastrosquisis.

Palabras clave: sistema de terapia de vacío,  gastrosquisis.
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Uso de Sistema de Terapia al Vacío  en cierre de
Gastrosquisis Complicada. Reporte de Caso

Uso de Sistema de Terapia al Vacío en Cierre
de Gastrosquisis Complicada.

Gastroschisis is a serious neonatal pathology and a surgical emergency. A general procedure for closure of the abdominal wall defect is by primary closu-
re or by placing a protective ̈ silo¨. We report the case of male neonate born at 34 gestational weeks with gastroschisis. A Silo bag was placed at birth but 
presented dehiscence and partial abdominal evisceration six times during a three week period. A vacuum-assisted device was used over a fenestrated 
silo. Three vacuum changes were performed achieving complete closure of the abdominal wall defect in 17 days. The use of vacuum-assisted device is 
an alternative when closure of the abdominal wall defect of gastroschisis cannot be achieved with the use of a silo.

Key words: vacuum-assisted device, gastroschisis.

Vacuum-assisted Device in Gastroschisis

Abstract

Introducción

Los defectos de la pared abdominal constituyen pa-
tologías graves neonatales. La gastrosquisis es un 
defecto de la pared abdominal a la derecha del cor-
dón umbilical, en el cual las asas  intestinales y otros 
órganos se hernian por fuera de la pared abdominal, 
sin una membrana protectora; con una mortalidad 
de 20- 40%. 

El proceso de cicatrización en pacientes neonatales 
es complejo, ya que estos tienen características es-
peciales como inmadurez tisular, una relación super-
ficie corporal/peso mayor, sensibilidad al dolor au-

mentada, absorción percutánea de medicamentos 
importante y un sistema inmune inmaduro. Las gas-
trosquisis complicadas se presentan con  importante 
edema e inflamación intestinal  y se asocian a un pe-
ríodo prolongado de hipo-peristalsis intestinal que 
retrasa la introducción de la nutrición oral y obliga a 
largos períodos de nutrición parenteral total (NPT) y 
estancias hospitalarias prolongadas.4

En la mayoría de casos, el cierre de la fascia en los 
casos de gastrosquisis puede realizarse primaria-
mente o después de colocar una bolsa de Silo. La 
imposibilidad de realizar el cierre es un suceso poco 
frecuente. Desde 1995 se ha utilizado la terapia con 



61

presión negativa al vacío en distintos tipos de heri-
das. El cierre asistido con vacío tiene ventajas cuan-
do no puede realizarse el cierre primario. Las prin-
cipales ventajas son una rápida reducción visceral 
(22 a 45 días), limpieza y esterilidad de la herida y 
excelente granulación. El objetivo de este reporte es 
documentar la primera utilización del sistema de te-
rapia al vacío, en nuestra institución, en un paciente 
con gastrosquisis a quien no se logró cerrar el defec-
to abdominal tras la utilización de bolsa de Silo.

Descripción de la técnica quirúrgica

Paciente masculino de 34 semanas por Ballard, pro-
ducto de cesárea, atendido en el hospital General 
San Juan de Dios (HGSJD), diagnosticado con gas-
trosquisis al nacer, a quien se le colocó  bolsa esté-
ril (Silo) y se fijó con sutura de monofilamento no 
absorbible a fascia abdominal , a dos horas del na-
cimiento. Presenta dehiscencia parcial de la bolsa y 
evisceración en seis ocasiones durante un periodo 
de 3 semanas, aumentando el tamaño del defecto 
abdominal. [Ver Figura 1] Debido al mal resultado 
con la bolsa de Silo, se coloca sistema de terapia al 

vació  con 75mm de Hg., sobre bolsa de plástico es-
téril fenestrada. [Ver Figura 2]

Resultados

Se realizaron tres cambios del sistema de vacío cada 
cuatro días [Ver Figura 3,4 y 5], logrando el cierre 
completo del defecto a los 17 días. [Ver Figura 6]

Discusión

Actualmente no existen estudios de casos controles 
extensos para emitir conclusiones firmes sobre este 
tratamiento, únicamente reportes de casos o series 
de casos pequeñas en las que la experiencia clíni-
ca es satisfactoria.2 Entre las ventajas de este trata-
miento son la facilidad de colocación, disminución 
de riego de síndrome compartamental, de acidosis 
metabólica  y de necrosis intestinal comparado con 
el cierre primario. Este tratamiento  puede utilizarse 
como  alternativa cuando la bolsa de Silo no puede 
cerrar el defecto abdominal en gastrosquisis compli-
cadas por el gran tamaño del defecto, evisceración 
e imposibilidad de cierre tras la utilización de bolsa 
estéril (Silo).
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Conclusión

El tratamiento con terapia de vació (VAC) puede ser 
útil en casos de gastrosquisis complicadas por el ta-
maño del defecto, en los que no es posible el cierre 
por primera intención o con bolsa de Silo.
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El carcinoma renal representa el 2% a 3% de todas 
las neoplasias malignas  en adultos. Es el más letal 
de los cánceres urológicos.1,2 con un 30-40% de mor-
talidad en contraposición con 20% de mortalidad 
por cáncer de próstata y vejiga.

El carcinoma renal con diferenciación sarcomatoi-
de es una variante del carcinoma renal que tiene 
un comportamiento biológico agresivo y un pobre 
pronóstico.3 La Organización Mundial de la Salud no 
considera el carcinoma renal sarcomatoide como un 
tipo histológico específico de carcinoma del parén-

quima renal, ya que áreas de cambios sarcomatoi-
des pueden ser encontrados en todos los subtipos 
histológicos de carcinoma renal.4 La diferenciación 
sarcomatoide se encuentra en asociación con cánce-
res renales convencionales (células claras o células 
cromófobas) de las cuáles se piensa que  evolucio-
na.5

Este estudio reporta un caso clínico de un paciente 
con carcinoma renal de células claras que recidiva 
tras la nefrectomía y al ser re-intervenido, el reporte 
histopatológico evidencia un sarcoma de alto grado.

Rev Guatem Cir Vol 21 (2015)

El carcinoma renal con diferenciación sarcomatoide es una entidad rara con muy pocos casos reportados en la literatura. Se presenta un caso de un 
paciente masculino de 65 años que por historia de hematuria macroscópica, se le realizan estudios diagnósticos, reportándose masa renal izquierda,  
efectuándosele nefrectomía radical cuyo resultado de patología fue un carcinoma de células claras. Tres meses después de la cirugía el paciente refiere 
dolor localizado en el mismo sitio anatómico por lo que se le realiza tomografía, reportándose masa a nivel del retroperitoneo, debido a este hallazgo  
se decide efectuar tumorectomía, en la que se reporta Sarcoma Fusocelular de Alto Grado. Los resultados patológicos no corresponden a dos entidades 
patológicas diferentes, sino al mismo origen tumoral, con progresión de la enfermedad.

Palabras Clave: Cáncer Renal, Carcinoma de Células Claras, Sarcoma Fusocelular, Diferenciación Sarcomatoide.

Valdez Vargas AD, M.D. MSc; Petersen Juárez ES MD; Salazar Monterroso CB M.D. 

Resumen

Residente, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (ADVV), Jefe del Servicio de Urología Hospital General de Enfermedades, Instituto Guate-
malteco de Seguridad Social (ESPJ y CBSM), todos en Guatemala. Autor Corresponsal: Ángel David Valdez Vargas, 9 calle y 7 avenida zona 9, Hospital 
General de Enfermedades, Ciudad Guatemala, Guatemala; email: advaldezv94@gmail.com

Sarcoma Renal Fusocelular de Alto Grado con
Antecedente  de Carcinoma de Células Claras.

Sarcoma Renal con Antecedente de Carcinoma de Células Claras

Sarcomatoid differentiation in renal cell carcinoma is a rare disease with very few cases reported in the literature. A 65 year old man with hematuria and 
a left renal mass underwent radical nephrectomy. Pathology reported a clear renal cell carcinoma. Three months after surgery, the patient presented 
with abdominal complaints and a CT scan of the abdomen revealing findings consistent with a retroperitoneal mass. The patient underwent a second 
surgical resection and pathology revealed a high grade spindle cell sarcoma.  The two different pathology reports are not two different pathologies; 
sarcomatoid differentiation in renal cell carcinoma represents a common pathway of de-differentiation of renal tumors.

Keywords: Renal Cancer, Clear Cell Carcinoma, Spindle Cell Sarcoma, Sarcomatoid Differentiation.

Renal Sarcoma with previous Clear Cell Carcinoma

Abstract
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Caso Clínico

Información del Paciente

Paciente masculino de 65 años, originario y residen-
te de Quetzaltenango, Jubilado, con Antecedentes 
médicos de Hipertensión Arterial y Diabetes Melli-
tus tipo II. 

Hallazgos Clínicos y Diagnóstico

Paciente consultó a Medico por Hematuria macros-
cópica de quince días de evolución, le ordenó reali-
zarle Tomografía abdominal reportando masa de 10 
x 10cm en riñón izquierdo. [Ver Figura 1]

Por lo que se le  realizó nefrectomía radical izquierda 
vía anterior, reportándose en el Informe anatomo-
patológico.

•	 Macroscópico: Riñón que incluye Gerota de 
15x10x8cm con áreas blanquecinas y áreas 
mixoides que infiltra cálices, hilio y grasa de Ge-
rota, la vena con trombo

•	 Microscópico: Células grandes con nucléolos cla-
ros, lesión que infiltra tejido adiposo perirenal.

•	 Se reporta adenocarcinoma de células claras 
Furhman 2 moderadamente diferenciado que 
infiltra tejido adiposo vecino. [Ver Figuras 2 y 3]

El paciente continúa su tratamiento en consulta 
externa. Y en su seguimiento se realizan controles 

tomográficos  para estadificación.  La tomografía 
cerebral,  tórax y  abdomen son negativas para le-
siones. El Plan a seguir será de Vigilancia y Control. 
Pero cuatro meses después en su reconsulta, refiere 
dolor en fosa renal izquierda, por lo que se ordena 
efectuarle nuevamente tomografías de control.

Observándose en los nuevos estudios tomográficos 
recidiva tumoral en fosa renal izquierda y nódulos 
pulmonares. La Resonancia Magnética Cerebral no 
presenta características de metástasis. [Ver Figuras 
4 y 5]

Se decide realizar nuevamente cirugía, con resec-
ción completa del tumor, reportándose

•	 Macroscópico: Tejido de 10x7x6cm blanqueci-
no, pardo, semifirme

•	 Microscópico: Células grandes, núcleos elonga-
dos, citoplasma fusiforme, abundante mitosis 
atípicas y necrosis

Rev Guatem Cir Vol 21 (2015)
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Diagnostico  SARCOMA FUSOCELULAR DE ALTO GRA-
DO.  [Ver Figuras 6 y 7]

Se le han realizado tomografías de tórax de control 
sugestivas de metástasis pulmonares, la mayor de 
2.7x2.2cm.

 El caso lo conoce la clínica de Oncología y se inte-
gra en su tratamiento, indicando que las imágenes 
tomográficas cerebrales y  los nódulos pulmonares 
son sugestivas  de metástasis por lo que se indica el 
inicio de tratamiento con Sunitinib.

Discusión

La Diferenciación sarcomatoide se encuentra en 1% 
a 5% de cáncer renal, más comúnmente en asocia-
ción con carcinoma de células claras o carcinoma 
cromófobo.

Es raro encontrar una masa renal sarcomatoide ver-
daderamente puro por lo que esta entidad ya no es 
reconocida como un subtipo histológico distintiva de 
carcinoma. La diferenciación sarcomatoide se carac-
teriza por histología de células fusiformes, tinción 
positiva para la vimentina, patrón de crecimiento 
infiltrante, agresivo local y comportamiento metas-
tásico, y de mal pronóstico.

La invasión a los órganos adyacentes es común, y la 
estadística de supervivencia es menor de un año en 
la mayoría de las series.

Conclusiones

•	 La presentación de un primer diagnóstico pato-
lógico de carcinoma de células claras modera-
damente diferenciado y un segundo diagnóstico 
de sarcoma fusocelular de alto grado convierte 
esta entidad en un carcinoma de células renales 
con diferenciación sarcomatoide.

•	 Se considera que no corresponden a dos entida-
des patológicas diferentes, sino al mismo origen 
tumoral con progresión de la enfermedad.

Rev Guatem Cir Vol 21 (2015)
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El tratamiento de las lesiones traumáticas del colon ha experimentado cambios importantes durante los últimos años, que nos han permitido ofrecer 
mejores opciones al manejo de éste tipo de trauma y por consiguiente un mejor “confort” para el paciente que, en el pasado, tenía que soportar los 
efectos indeseables de una cirugía derivativa como la colostomía, y luego someterse a una segunda intervención para su tratamiento definitivo con 
todos los riesgos que esto conlleva. Aún existen controversias que están relacionadas con el tiempo de evolución principalmente en cuanto al trata-
miento primario retrasado, presencia de shock, lesiones asociadas y grado de contaminación que podrían estar relacionadas con incremento en la 
tasa de morbilidad y mortalidad. Hemos hecho una revisión crítica de la literatura relacionada con estos tópicos que nos ofrecen un mejor panorama 
de las mejores opciones de tratamiento utilizando una mejor evidencia y en consecuencia ofrecer recomendación adecuada debido a que aún existe 
incertidumbre acerca de su seguridad.

Palabras claves: colon, colostomía, penetrante, prospectivo, aleatorizado

Dr. Miguel Ángel Siguantay.
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Manejo Actual de las Lesiones
Colorectales Traumáticas

Manejo Actual de Lesiones Colorectales Traumáticas

During recent years, colon injury treatment has experimented important changes that allow us to offer better options for treating this trauma and 
consequently a better “comfort” for the patients who, in the past, had to deal with the undesirable effects of a derivative surgery like colostomy, and 
then had a second intervention for their definitive treatment with all the risks that it takes. There are still controversies related with evolution time, 
mainly concerned the delayed primary treatment, shock presence, associated injuries and contamination grade, that could be related with increase of 
morbidity and mortality rates. A critical literature review related with those topics has been done, that offers a better scene of the top treatment choices 
using better evidence and consequently, offers an appropriate recommendation, because there is still uncertainty about its safety. 

Key words: colon, colostomy, penetrating, prospective, randomized

Current Management of Traumatic Colo-Rectal Injuries

Abstract
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Antecedentes

Aspectos Historicos

En la guerra de Secesión Norteamericana (1861-
1865), la mortalidad por heridas de colon fue de 90 
a 100%.1 En la Primera Guerra Mundial, Wallace, un 
cirujano británico militar nos da la primera informa-
ción detallada de 1,200 casos de heridas por arma 
de fuego abdominal con 155 pacientes con heridas 
de colon efectuando cierre primario en el 66% de 
los casos, con 50% a 66% de mortalidad y 73.5% 
en casos de colostomías.2,3 En la Segunda Guerra 
Mundial en un intento de reducir la mortalidad en 
lesiones colónicas a través  de la carta circular No. 
178 enviada al frente de la batalla por la oficina del 
General, donde expresaba explícitamente la exte-
riorización de las heridas de colon con una herida 
distinta y en caso de tener una difícil movilización 
recomendaba la exteriorización a cabos separados; 
el fracaso de una herida de colon que no se mane-
jaba con colostomía era causa de una corte marcial 
militar para el cirujano actuante.2,3 Otro ejemplo fue 
la recomendación del cirujano británico Sir William 
H. Ogilvie quien recomendó la colostomía rutinaria 
por la alta tasa de mortalidad en la Campaña del 
Norte de África.3  El resultado en la práctica civil pos-
terior a experiencia militar fue el uso rutinario de la 
colostomía en lesiones a este órgano.3 Todas éstas 

conductas sumadas a la mejoría en el transporte in-
mediato y al soporte médico como transfusiones y 
técnicas anestésicas disminuyeron la mortalidad por 
lesiones al colon en la guerra de Corea a un 15% y 
en Vietnam a 13%. Además se incorporó el lavado 
distal del recto y el drenaje pre sacro, y se pudo ob-
servar que las heridas del colon derecho era posible 
su reparación primaria a diferencia de las lesiones 
del colon izquierdo.1,2

 Por fin en la guerra de Yugoslavia ó Guerra de los 
Balcanes entre 1991 y 2001, donde murieron unas 
130 mil personas, la mortalidad en lesiones colóni-
cas fue del 8% y actualmente corresponde al 5%.4,2,5

Estrategia de Busqueda

Se realizó una revisión sistemática utilizando Pub-
med y Cochrane. Los estudios se analizaron utili-
zando los niveles de evidencia de EBM Oxford.6 [Ver 
Tabla 0]

Etiología

La causa de las lesiones colónicas son diversas pero 
se pueden establecer en dos grandes grupos.1 [Ver 
Tabla 1]
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Tabla 1. Causas en general

Tabla 0. Grados de Recomendación
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Clasificación

Hay numerosas clasificaciones para determinar la 
severidad de la lesión colónica. Entre las más utiliza-
das se pueden mencionar:

Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI), donde 
combina la severidad de la lesión de cada órgano in-
traoperatoriamente y le da un puntaje que se multi-
plica con el factor de riesgo de cada órgano. Al colon 
le corresponde un factor 5.2,7 [Ver Tabla 2]

Cuando los resultados del PATI son mayores de 25, 
el riesgo posoperatorio aumenta de manera expo-
nencial.7

En 1981, Flint y colaboradores elaboraron la escala 
de Colon Injury Score (CIS) que clasifica éstas lesio-
nes en tres grupos de gravedad creciente evaluables 
transoperatoriamente.1,2,8 [Ver Tabla 3]

El artículo publicado en noviembre de 1990 en el 
Journal  de Trauma por E. E. Moore y colaboradores, 
el esquema de gradación es fundamentalmente ana-
tómico que va de 1 a 5 representando lesiones que 
van desde leves hasta las más severas utilizada para 

facilitar la investigación clínica.9 [Ver Tabla 4]

También existe una escala para valorar el grado de 
lesión rectal publicado por el Journal de Trauma en 
1988 que nos permite efectuar estudio clínicos, así 
como definir un tratamiento específico. [Ver Tabla 5]

TRATAMIENTO ACTUAL DE LAS LESIONES TRAUMÁ-
TICAS DEL COLON

Antes de los años 60 debido a la alta mortalidad de 
las lesiones de colon el uso rutinario de la colosto-
mía fue elevado casi a estatus de dogma, aunque 
algunos cirujanos practicaban el cierre primario en 
pacientes muy seleccionados, y no fue hasta el año 
1967 cuando aparecieron estudios proponiendo 
como alternativa el tratamiento primario basados en 
los resultados y complicaciones comparados con la 
cirugía derivativa. En 1979, H. Harlan Stone y Timo-
thy C. Fabian presentan el primer estudio prospecti-
vo  aleatorizado donde demuestran la seguridad de 
la sutura primaria de las lesiones colónicas teniendo 
en cuenta los criterios de exclusión como choque 
profundo, pérdidas sanguíneas importantes, lesión 
de dos o más órganos, contaminación fecal, tiempo 
de evolución, así como lesión colónica destructiva, 
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Tabla 2. Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)

Tabla 3. Clasificación de Flint

Tabla 4. Escala de lesión orgánica para colon
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obteniendo buenos resultados, recomendando éste 
método de cierre primario como el preferido, siem-
pre y cuando se cumplan los criterios establecidos 
en el estudio.10 Siendo un estudio prospectivo alea-
torizado podría encajar en un Grado 1c de evidencia 
y  Recomendación A para el tratamiento primario de 
los grados I, II y III  de la clasificación de la A.A.S.T. 
para el trauma penetrante del colon; de la misma 
manera Nelson R. Singer, mediante un meta análi-
sis de ensayos controlados aleatorios actualmente 
publicados, favorece la reparación primaria frente a 
la derivación fecal para las lesiones penetrantes del 
colon.

Posteriormente aparecieron otros estudios reafir-
mando los resultados pero sobre todo los estudios 
publicados en los años 80. El mejor ejemplo es el 
publicado por Annals of Surgery de 1989 donde se 
muestran los resultados de 83 pacientes con cierre 
primario y doce resecciones con anastomosis don-
de no hubo diferencia estadísticamente significativa 
de morbilidad y mortalidad comparada con la ciru-
gía derivativa. Ya para el año 2001, en el Journal de 
Trauma, se publica un estudio prospectivo y multi-
céntrico por Demetriades y col. donde se cuestio-
na la colostomía en traumas de colon que necesi-
tan resección. Emplean resección con anastomosis 
primaria en el 66% de 297 pacientes, llegando a la 
conclusión que el método quirúrgico empleado en 
el manejo de la resección no afecta la incidencia de 
complicaciones abdominales y aunque se deben 
tomar en cuenta los factores de riesgo que son in-
dependientes para morbilidad, también debería ser 
considerado la anastomosis primaria en todos los 
pacientes.2,11 Tomando en cuenta que ésta publica-
ción es un estudio cohorte prospectivo multicéntri-

co llevado a cabo por la A.A.S.T. en diferentes países 
como EE.UU., COLOMBIA, ESPAÑA, SUDÁFRICA entre 
otros, podemos asumir que esta conducta quirúrgi-
ca frente a traumatismos colónicos que necesita re-
sección ya se ha generalizado y con buenos resulta-
dos lo cual nos demuestra que posee un alto nivel de 
EVIDENCIA por lo que podría tener recomendación 
B para el tratamiento primario con lesión grado V en 
la escala de la A.A.S.T. siempre tomando en conside-
ración los factores de riesgo en cada caso.  

Siguiendo ésta línea de pensamiento, podemos su-
gerir este algoritmo para las lesiones penetrantes de 
colon para definir en quienes se puede hacer cierre 
primario, anastomosis primaria o tratamiento deri-
vativo. [Ver Figura 1]
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Tabla 5. Escala de lesión orgánica para recto

Figura 1. Algoritmo para lesiones de colon
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Lesiones Rectales

El manejo de las lesiones penetrantes del recto, de-
pende del nivel y extensión de la misma. Se debe te-
ner un alto índice de sospecha en aquellos pacientes 
con heridas penetrantes en abdomen inferior, pelvis 

y perineo. La evaluación diagnóstica incluye examen 
rectal digital, cistouretrograma, proctosigmoidosco-
pía, radiografías de pelvis y abdomen, estudio con 
medio de contraste hidrosoluble y tomografía.12 [Ver 
Figura 2]
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Figura 2. Algoritmo para lesiones rectales
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La Fístula Enterocutánea (FE) es una patología de difícil manejo que requiere la intervención de un equipo multidisciplinario. El objetivo del estudio es 
recopilar y revisar la mejor y más reciente información sobre la presentación clínica, el diagnóstico y el tratamiento de las FE y dar recomendaciones 
para su manejo basadas en la mejor evidencia disponible.
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GUIA DE MANEJO PARA LAS
FISTULAS ENTEROCUTANEAS

Guía de Manejo para las Fístulas Enterocutáneas

Enterocutaneous Fistula (EF) is a challenging pathology that requires a multidisciplinary approach. The aim of this study was to gather and review the 
best available evidence about clinical features, diagnosis and treatment of EF in order to provide evidence-based recommendations.

Keyword: enterocutaneous fistula

Enterocutaneous Fistula Management Guideline

Abstract

Introducción

La Fístula Enterocutanea (FE) es una patología de di-
fícil tratamiento con un alto grado de complejidad 
que requiere la intervención de un equipo multidis-
ciplinario. El método diagnóstico y tratamiento varía 
en base a la capacidad del servicio de salud y la dis-
ponibilidad de recursos propios de cada institución. 
Considerando lo anterior, el grupo del Seguro Social 
desarrolló la información crítica que debe estar dis-
ponible para los miembros que participan en el cui-
dado de los pacientes con FE. 

El objetivo del estudio es recopilar y revisar la mejor 
y más reciente información sobre la presentación clí-
nica, el diagnóstico y el tratamiento de las FE y dar 
recomendaciones para su manejo basadas en la me-
jor evidencia disponible.
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Se realizó una revisión de literatura de todos 
los artículos publicados desde 1984 a 2011. El 
grupo categorizó los artículos y elaboró las re-
comendaciones específicas, basadas en la cali-
dad de la evidencia [Ver Tabla 1]

Materiales y Métodos

El grupo del Seguro Social utilizó el Manual Metodológico en la Elaboración de Guías de Practica Clínica en el 
Sistema Nacional de Salud del Gobierno de España y desarrolló una serie de preguntas pertinentes a las FE. 
Estas preguntas son las siguientes: 

•	 ¿Cómo se hace el diagnostico de una FE?
•	 ¿Qué antecedentes quirúrgicos predisponen al 

paciente a desarrollar una FE?
•	 ¿Qué estudios debemos de realizar en todos 

los pacientes al momento del diagnóstico de FE 
para establecer su estado nutricional?

•	 ¿Cuáles son los procedimientos adecuados para 
el control de la fuente infecciosa?

•	 ¿Qué estudios de imágenes son recomendados 
para la detección de colecciones intraabdomina-
les en paciente con FE?

•	 ¿Cómo se realiza la caracterización de una FE?  
•	 ¿Cuándo debe considerarse la cirugía temprana 

no definitiva con un paciente FE?
•	 ¿Cuál es el tratamiento idóneo en pacientes con 

FE?
•	 ¿Cuál es el manejo de llíquidos y electrolitos en 

pacientes con FE?
•	 ¿Qué tipo de hormonas y medicamentos se de-

ben utilizar en pacientes con FE?
•	 ¿Qué medicamentos se recomiendan para dis-

minuir el tránsito intestinal y así aumentar la ab-
sorción y disminuir complicaciones?

•	 ¿Cuáles son los cuidados de la piel en pacientes 
con FE?

•	 ¿Cuándo considerar el cierre espontaneo en pa-
cientes con FE?

•	 ¿Cuál es el soporte nutricional idóneo en pa-
cientes con FE?

•	 ¿Cuándo está indicado el manejo ambulatorio 
en pacientes con FE?

•	 ¿En qué consiste y cómo se da el manejo ambu-
latorio?

•	 ¿Cómo establecer la vía idónea de alimentación 
para cada paciente que se encuentra hospitali-
zado?

•	 ¿Cuáles son los criterios para establecer que se 
encuentra en un estado óptimo nutricionalmen-
te?

•	 ¿Cómo determinar el momento ideal de la tran-
sición entre la nutrición parenteral, enteral o 
mixta?

•	 ¿Cuándo considerar el cierre espontaneo?
•	 ¿Cuándo considerar tratamiento quirúrgico de-

finitivo?

Rev Guatem Cir Vol 21 (2015)

Tabla 1. Niveles de Evidencia de Oxford
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Resultados

1. ¿COMO SE HACE EL DIAGNOSTICO DE UNA FE?

La Fistula Enterocutanea (FE) es la comunicación 
anormal entre dos superficies epitelizadas se pue-
den presentar en cualquier segmento del sistema 
gastrointestinal. La detección de las FE puede ser 
por la simple inspección, o por la historia que refiere 
el paciente, otros métodos son: Monitoreo de sali-
da de secreción de una herida,  tomando en cuenta: 
volumen, aspecto de la secreción, balance de líqui-
dos y electrolitos, y evaluación química del líquido, 
es importante tomar en cuenta el estado nutricional 
del paciente. Para realizar el diagnostico puede reali-
zar un trago con azul de metileno, la endoscopia gás-
trica, serie gastrointestinal con medio hidrosoluble, 
un fistulograma, ultrasonido abdominal y Tomogra-
fía axial computarizada. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7(A II)

Por otro lado, cuando un paciente es manejado con 
cierre temporal abdominal utilizando materiales 
como Bolsa de Bogotá, mallas, sistemas de presión 
negativa, y suturas con tensión, existe un riesgo de 
formación de FE de 20 a 35%, por lo cual debe estar-
se atento.8

¿QUE ANTECEDENTES QUIRURGICOS PREDISPONEN 
AL PACIENTE A DESARROLLAR UNA FE?

Tanto los factores locales como sistémicos pueden 
contribuir, incluyendo las infecciones y las rupturas 
de la pared intestinal o la anastomosis, la isquemia, 
tensión y obstrucción. Lesiones inadvertidas duran-
te la cirugía, los desgarros de la serosa en la pared 
intestinal, defectos en la línea de sutura, isquemia 
o necrosis de un segmento por mala irrigación, la 
hemostasia inadecuada, o la presencia de un abs-
ceso que drena por la fistula. La salud del paciente 
también puede predisponer a la formación de las 
FE, sobre todo la malnutrición, inmunocompromiso 
secundario a medicamentos y enfermedades espe-
cíficas. 

Las fistulas pueden ocurrir en cualquier parte del 
segmento intestinal, el tiempo de aparición de la 
fistula es muy importante indicador de la causa, si 
aparece en menos de 48 hrs de la cirugía se orienta 
a que sea un error de técnica y esto puede predis-
poner a una nueva cirugía, si la fistula aparece en 
tiempo más prolongado debe pensarse en otra cau-
sa.9, 10, 11 (A II) 

¿QUE ESTUDIOS DEBEMOS DE REALIZAR EN TODOS 
LOS PACIENTES AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE 
FE PARA ESTABLECER SU ESTADO NUTRICIONAL?

Todos los pacientes en el momento de la detección 
de tener FE deben ser evaluados nutricionalmente 
para detectar el riesgo de desnutrición o si ya la pa-
decen en ese momento. Se debe establecer los re-
querimientos de calorías, proteínas, carbohidratos, 
grasas, líquidos, electrolitos y micronutrientes, fun-
ción renal y hepática, glucemia, hemograma, estado 
acido base, electrolitos, calcemia, fosforemia, mag-
nesemia, proteínas totales y albumina. La evalua-
ción de la nutrición debería también incluir algunos 
aspectos relevantes con respecto a la vía de adminis-
tración: trastornos deglutorios, estado funcional del 
tubo digestivo, estado mental, accesos vasculares y 
enterales, etc.12, 13, 14, 15

Documentar las variables: índice de masa corpo-
ral, medidas antropométricas,  pérdida de peso, 
ingesta de comida, edad, sexo, tipo y extensión de 
la operación, enfermedades presentes, apache II y 
comorbilidades. Los pacientes al ingreso deben ser 
clasificados como: Pacientes desnutridos, Pacientes 
en riesgo de desnutrición, Pacientes en adecuadas 
condiciones nutricionales.13 (A III)

2. CONTROL DE LA SEPSIS: 

¿CUÁLES SON LOS PROCEDIMIENTOS ADECUADOS 
PARA EL CONTROL DE LA FUENTE INFECCIOSA?

Encontrar la mejor manera para drenar el foco infec-
cioso, control de la contaminación peritoneal ya sea 
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por derivación o resección, y restaurar la anatomía 
y función fisiológica en la medida de lo posible se 
recomienda para casi todos pacientes con infección 
intra-abdominal (B-II).Los pacientes con peritonitis 
difusa deben ser sometidos a un procedimiento qui-
rúrgico de emergencia tan pronto como es posible, 
incluso si en curso del procedimiento se tienen que 
tomar medidas para restaurar la estabilidad fisioló-
gica para continuar con el procedimiento16, 17, 18 (B-II).

Cuando sea posible, el drenaje percutáneo de los 
abscesos y de las colecciones bien localizadas de lí-
quido es preferible a la cirugía abierta (B-II). En los 
pacientes con peritonitis grave, la laparotomía impe-
rativa o programada no se recomienda en ausencia 
de discontinuidad intestinal, pérdida de la fascia ab-
dominal que impida que la pared abdominal cierre o 
exista hipertensión intra-abdominal.19, 20 (A-II)

¿QUE ESTUDIOS DE IMÁGENES SON RECOMEN-
DADOS PARA LA DETECCION DE COLECCIÓNES IN-
TRAABDOMINALES EN PACIENTE CON FE? 

Los pacientes que no tienen abdomen agudo y se 
encuentran hemodinamicamente estables es posi-
ble realizar ultrasonido y  la tomografía axial com-
putarizada que son los  estudios de imágenes de 
elección para determinar la presencia de infección 
intra-abdominal y su fuente, con sensibilidad del 
95% y especificidad del 92%. 5, 6, 7 (A-II) 

Debe realizarse el fistulograma con medio hidroso-
luble a través de la boca fistulosa, su eficacia alcanza 
el 90%. Idealmente, la fistulografía debe responder 
las siguientes preguntas: ¿Hay presencia de fuga? 
¿Cuál es la causa?, ¿Cuál es la longitud y anatomía 
del trayecto?  ¿Cuál es el tamaño del defecto en el 
intestino, localización de la fístula y si hay o no oclu-
sión intestinal distal a ella?.  También es el mejor 
método para demostrar la presencia de factores que 
produzcan la persistencia de la fístula. Otros estu-
dios de imagen que también son útiles en el estudio 
de los pacientes con fístulas incluyen la serie esófa-

go-gastro-duodenal, el tránsito intestinal y el colon 
por enema.1, 6, 15

¿COMO SE REALIZA LA CARACTERIZACION DE UNA  
FE?

Una vez hecho el diagnóstico de FE, con el fin de co-
nocer las características de dicha fistula en cuanto 
a su ubicación anatómica, consideraciones fisiológi-
cas, estado de la interrupción intestinal, estado del 
tránsito intestinal distal a la fistula y otras caracterís-
ticas que serán útiles para la toma de decisiones en 
el tratamiento médico y quirúrgico pueden efectuar-
se los estudios de fistulograma y serie gastrointes-
tinal. Luego de realizar imágenes deberíamos tener 
un esquema con el que podamos explicar a nuestro 
paciente la localización de la FE, incluyendo medi-
das. Se puede utilizar el esquema de la figura 1, en 
la cual podríamos marcar con líneas o con una  “x” 
el sitio del intestino que esta afectado. [Ver FIgura 1]

Todos los involucrados en el caso deben comprender 
este esquema, en vista de que no tenerlo puede co-
meterse errores de presunción. Por lo anteriormen-
te expuesto, en esta guía se propone colocar la figura 
que corresponda al caso que se esté tratando en la 
portada del expediente clínico (fácil acceso visual). 
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Figura 1. Marcar sitio del estoma, distancia del intestino distal 
a la fistula. Dimensiones expresadas en centímetros.  
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Como parte de la caracterización de la fistula tam-
bién podrán hacerse endoscopia, tomografía con 
medios de contraste, otros estudios que aporten in-
formación anatómica o fisiológica del proceso.21, 22, 23

¿CUANDO DEBE CONSIDERARSE LA CIRUGIA TEM-
PRANA NO DEFINITIVA CON UN PACIENTE FE?

La principal indicación para el tratamiento quirúrgi-
co temprano es el control de la sepsis (generalmente 
drenaje de abscesos). Otras indicaciones incluyen a 
los pacientes que tengan fistulas cuyos débitos hagan 
difícil la reposición o los mantengan en desequilibrio 
constante como suelen ser las fistulas duodenales, 
en las cuales se debe considerar una reconexión u 
otras alternativas tempranamente, en vista de que 
al no hacerlo el paciente se deteriorara y no

se conseguirá el progreso nutricional que se busca. 
También acá se consideraran a los pacientes que 
tengan fistulas con  factores desfavorables  para 
el cierre espontáneo: trayecto corto o epitelizado, 
oclusión distal, eversión de la mucosa, etc.25, 26

3. ¿CUAL ES EL TRATAMIENTO IDONEO EN PACIEN-
TES CON FE?

BALANCE DE LÍQUIDOS Y ELECTROLITOS

Los pacientes deben ser sometidos a una restaura-
ción rápida de volumen intravascular de acuerdo a 
su estado.4, 5, 6,  12,15, 27, 28 (A II)

USO DE HORMONAS Y MEDICAMENTOS

La somatostatina es una hormona endógena que 
reduce la secreción entérica, aumenta la absorción 
de agua y electrolitos, e inhibe la secreción exocrina 
pancreática.7, 9, 11, 29, 30, 31 

Existe una asociación significativa entre el uso de 
somatostatina y tiempo, tanto para el cierre y la pro-
babilidad de cierre espontáneo.31 Además, dos es-
tudios proporcionaron pruebas de grado III para la 
reducción del gasto de la fístula con la evidencia de 

reducción de la producción de la fístula y el tiempo 
de cierre de la fístula. Otros análogos de la somatos-
tatina también pueden reducir el tiempo de cierre 
de la fístula. En general, hubo una tendencia hacia la 
reducción de la mortalidad, aunque esto no alcanzó 
significancia estadística para cualquier tratamiento. 
Dichos estudios señalan la posibilidad de un error 
tipo II, debido al pequeño tamaño muestral de los 
estudios incluidos.7, 31 (B II)

¿QUE MEDICAMENTOS SE RECOMIENDAN PARA DIS-
MINUIR EL TRANSITO INTESTINAL Y ASI AUMENTAR 
LA ABSORCION Y DISMINUIR COMPLICACIONES?

El gasto de la FE puede ser modificado disminuyen-
do el transito gastrointestinal con la mayoría de anti-
secretores, asociado al aporte de alimentos de bajo 
residuo, y procurar la reducción de la secreción en-
térica con los inhibidores de bomba de protones y 
somatostatina y sus análogos.7, 9, 11, 29, 30, 31

4. CUIDADOS DE LA PIEL

Los cuidados de la piel alrededor de una fistula giran 
alrededor de la necesidad de proteger la piel sana 
del efecto destructor de los fluidos producidos por 
las fistulas.5, 17, 21

Debe dirigirse un canal para recoger las secreciones 
de la fistula a fin de que tengan el menor o nulo con-
tacto con la piel, o con el área denudada alrededor 
de la laparostomía. El sistema de presión negativa 
puede utilizarse en caso de haber laparostomía alre-
dedor de la fistula.32, 33, 34

5. SOPORTE NUTRICIONAL

En todos los casos de acuerdo a la factibilidad, se 
preferirá utilizar la vía enteral (parcial o total), y la 
vía de nutrición mixta a la vía de nutrición parenteral 
total, siendo necesario poner esta última solamente 
en los pacientes que tengan contraindicaciones ab-
solutas de utilizar la vía enteral. 7 (A II) [Ver Figura 2]

Rev Guatem Cir Vol 21 (2015)



78

6. ¿CUÁNDO ESTÁ INDICADO EL MANEJO AMBULA-
TORIO EN PACIENTES CON FE? 

En los casos que tenga gasto bajo, que no descom-
pense fisiológicamente al paciente y que pueda es-
tudiarse y tratarse en forma ambulatoria.8

¿EN QUÉ CONSISTE Y CÓMO SE DA EL MANEJO AM-
BULATORIO?

El tratamiento ambulatorio esta descrito en múl-
tiples guías de manejo de países desarrollados, y 
persigue un esquema en el siguiente orden:  Trata-
miento hospitalario  al inicio para su estabilización, 
evaluaciones, estudio de la fistula, planificación del 
caso, luego si las condiciones lo permiten el paciente 
pasa a tratamiento ambulatorio con el fin de llegar 

a la “meta” nutricional  y luego ingresa de nuevo en 
caso de que necesite  cirugía de cierre, esto con el 
propósito de optimizar la mejoría nutricional en el 
menor tiempo posible.  Con  este esquema se persi-
gue disminuir la estancia hospitalaria con el propó-
sito de esquivar las morbilidades que están origina-
das por la permanencia dentro del nosocomio y por 
ende la mortalidad de estos pacientes. [Ver figura 3]

Este esquema puede iniciarse cuando se haya estu-
diado por completo la localización de la fistula y se 
tenga un plan sistemático para llevar el caso a la solu-
ción completa, es importante que dicho plan se vaya 
completando por metas hasta llegar a la meta final 
que es el cierre de la FE. Puede darse tratamiento 
ambulatorio cuando el paciente no tenga alimenta-
ción parenteral y tenga tolerancia enteral ya que es 
la mejor vía de absorción y es por donde más aporte 
se puede proporcionar y menos morbilidades están 
relacionadas con la misma (oral, fistuloclisis, puente, 
gastroclisis). También puede utilizarse este esquema 
cuando el médico tratante y el nutricionista y resto 
del equipo tengan un plan y que el paciente este el 
capacidad de ejecutarlo con visitas a la consulta y 
comprobar su progreso para alcanzar la meta nutri-
cional planificada.

El aspecto emocional, sicológico de estar en ambien-
te familiar o en casa, el apoyo emocional y cuidados 
brindados por la familia asi como la preferencia en 
la preparación de los alimentos atendiendo a sus 
costumbres, horas de dormir, etc,   mejora estados 
de inmunidad y favorece el avance  nutricional. Esto 
con el afán de llegar a la meta en menor tiempo y 
ofreciendo mejor calidad de vida durante el trata-
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Figura 2. Objetivos del tratamiento de FE

Figura 3. Esquema que describe los pasos y objetivo del sistema ambulatorio.



79

miento al paciente al ser ambulatorio, de manera 
adicional también se disminuirá la estancia hospita-
laria en estos casos.8 (A II)

Al llegar a un adecuado nivel nutricional atendiendo 
la fisiología de la FE sabemos que buscamos alguno 
de estos dos eventos: 

1.	 Que la FE pueda cerrar en forma autolimitante  

2.	 Que el paciente alcance el nivel nutricional ade-
cuado que se requiere para ofrecer la cirugía del 
cierre definitivo 

No existe una cantidad de tiempo específica para la 
fase ambulatoria, pues la duración dependerá de las 
condiciones del paciente, de su progreso y de alcan-
zar la meta fisiológica y nutricional que se planifico.

En caso de ver deterioro que pueda afectar el bien-
estar del paciente deberá volverse a ingresar al hos-
pital. Casos especiales a incluir: Pacientes que estén 
en estados depresivos, pero que la familia o encar-
gados  estén de acuerdo en continuar la terapia en 
casa.8 (A-II)

¿COMO ESTABLECER LA VIA IDONEA DE ALIMEN-
TACION PARA CADA PACIENTE QUE SE ENCUENTRA 
HOSPITALIZADO

Son varias las vías de acceso al tracto gastrointestinal 
para la nutrición enteral: oral, sondas nasoentericas 
y enterostomías; su duración implica vías de acceso 
diferente. Para una nutrición enteral a corto plazo 
(menor de 4-6 semanas), las sondas nasogastricas o 
nasoentericas son los procedimientos de elección. 
Por el contrario, en las nutriciones de larga duración 
(mayor de 6 semanas) están indicadas las sondas de 
enterostomías que pueden ser colocadas por endos-
copia percutánea, fluoroscopia, gastrostomía guiada 
por imagen, quirúrgicas o laparoscópicas.6, 8, 12, 35 (II 
B)  

La fistuloclisis se puede realizar en paciente con FE 
que tengan fistula mucosa distal. La alimentación se 

logra por medio de la inserción de un tubo de gas-
trostomía en la fistula distal de intestino para habili-
tar la  infusión enteral, la cual  puede ser aumentada 
gradualmente sin la re infusión del quimo hasta que 
los requerimientos nutricionales puedan ser alcan-
zados por medio de la fistuloclisis y una dieta regu-
lar.  El objetivo de utilizar la fistuloclisis es alcanzar 
en menor tiempo los consumos  de energía y llegar 
al estado nutricional que se propuso como “meta” 
en el menor tiempo y de la manera más fisiológica 
posible, teniendo como propósito alistar al paciente 
para la cirugía definitiva.5, 12, 35, 36 [Ver figura 4]

En los pacientes que se detecte la FE pero no tengan 
exteriorizadas las bocas intestinales, deberá evaluar 
de acuerdo a las condiciones y riesgo del paciente,  la  
laparotomia temprana para exteriorizar las ostomias 
de intestino delgado y contribuir a la nutrición en-
teral continua  siendo una posibilidad la re infusión 
del succus entérico por medio de la porción distal de 
ostoma. El succus entérico se colecta en una bolsa 
estéril de goma conectada a una bomba de aspira-
ción con una presión de 100 a 200 ml y después es 
refrigerada a 4 grados y reinfundida continuamente 
a través de un catéter de balón de silicona inserta-
do en el asa distal de estoma. O bien hacer uso de 
la fistuloclisis. También pueden realizarse puentes 
extracorpóreos toda vez que las características del 
tránsito intestinal lo permitan.19

¿COMO ESTABLECER QUE EL PACIENTE TIENE UNA 
MEJORIA EN EL ESTADO NUTRICIONAL? 

Los parámetros a evaluar deberían ser: cambios 
en el peso, adecuación de la ingesta, capacidad de 
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Figura 4. Opciones para nutrición enteral asistida A. 
Fistuloclisis, B. Puente externo
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transición a dieta oral, cambios en los resultados de 
laboratorios, estado funcional y calidad de vida. La-
boratorios  con función renal y hepática, glucemia, 
hemograma, estado acido base, electrolitos, calce-
mia, fosforemia, magnesemia, proteínas totales, 
globulina y albumina.8, 9, 12, 13, 14, 15

¿CUALES SON LOS CRITERIOS PARA ESTABLECER QUE 
SE ENCUENTRA EN UN ESTADO OPTIMO NUTRICIO-
NALMENTE?

El balance nitrogenado positivo es extensamente 
aceptado en la práctica clínica para medir el suce-
so anabólico. Un control de nitrógeno de urea de 24 
horas debe obtenerse semanalmente para calcular 
el balance nitrogenado y modificar la terapia nutri-
cional. El balance nitrogenado calculado debe ser 
modificado por el aumento de la perdida de la fistula 
debido a que la secreción del intestino delgado pue-
de contener hasta 75 g d proteína que normalmente 
se reabsorbe, por lo que se debe añadir 1 gramo de 
nitrógeno por cada 500ml de heces o gasto de la fis-
tula. 

Los parámetros nutriciones estándar como el peso, 
la pre albumina, la albumina y la proteína C reactiva. 
La albumina puede ser utilizada como un predictor 
de morbilidad quirúrgica y  mortalidad. 

Existen estudios recientes que indican que los nive-
les de albumina inicial pueden pronosticar un cierre 
espontaneo de la fistula enterocutanea particular-
mente en fistulas de gasto bajo, cuando estas tengan 
circunstancias propicias para el cierre. Los niveles de 
transferrina mayores de 200 mg/dl se correlacionan 
con el cierre espontaneo de la fistula y la mortali-
dad.6, 12, 14

¿COMO DETERMINAR LA TRANSICIÓN ENTRE  LA 
NUTRICIÓN PARENTERAL, ENTERAL O MIXTA EN PA-
CIENTES CON FE? 

La nutrición enteral se debe preferir a la nutrición 
parenteral siempre que sea posible.  La evaluación 

nutricional deberá incluir algunos aspectos relevan-
tes con respecto a la vía de administración: trastor-
nos de la deglución, estado funcional del tubo diges-
tivo, estado mental, accesos vasculares y enterales. 
Cuando la ingesta oral cubre aproximadamente el 
75% de los requerimientos totales que necesita el 
paciente se puede iniciar  la suspensión del soporte 
nutricional parenteral. Se requiere nutrición paren-
teral cuando la ingesta oral está ausente o puede es-
tarlo por un periodo mayor a 5 a 7 días.  En los casos 
que el paciente este desnutrido esta se iniciara en 
forma  temprana.8, 23

La nutrición parenteral debe ser utilizada cuando el 
tracto gastrointestinal presenta obstrucción distal, 
FE de alto gasto o cuando los requerimientos nutri-
cionales del paciente son mayores a los que se pue-
den cubrir por vía enteral.

La nutrición parenteral total debe ser administrada 
a través de un catéter con su punta localizada en la 
vena cava superior o en aurícula derecha. La nutri-
ción parenteral puede administrarse por un acceso 
venoso periférico utilizando formulaciones de baja 
osmolaridad (menor de 600mosm) y durante perio-
dos cortos menores de 10 días. Los catéteres pueden 
ser de uno o varios lúmenes y su uso será exclusivo 
para la administración de la nutrición 

La transición de la nutrición enteral o nutrición pa-
renteral a una dieta oral debe ser adecuadamente 
controlada y debe de incluir la cuantificación de la 
ingesta  oral.8, 28

FORMULAS DE CÁLCULO PARA LA  NUTRICION PA-
RENTERAL 

Debe aplicarse la fórmula idónea para cada caso, 
dependiendo de varios factores a considerar, por 
ejemplo validez y confiabilidad, propósito de la fór-
mula, tipo de paciente, disponibilidad de fórmulas, 
etc. Tener en cuenta que para la nutrición parenteral 
total deben calcularse el total de  líquidos a infundir, 
y adicionar  vitaminas, oligoelementos.37, 38 

Rev Guatem Cir Vol 21 (2015)



81

7. CUANDO CONSIDERAR EL CIERRE ESPONTANEO

El cierre espontáneo dependerá de gran cantidad de 
factores. Con un régimen conservador adecuado la 
mayoría de las fístulas cerrarán espontáneamente; 
la literatura refiere que el cierre espontáneo varía 
del 24.3 al 71.2%. El estado nutricional es uno de los 
factores más importantes que participan en el cierre 
espontáneo. Para el cierre espontaneo hay mayor 
relación con el estado nutricional del paciente que 
con la vía de alimentación, ya sea enteral, parenteral 
o mixta. La transferrina, una proteína utilizada como 
marcador del estado nutricional, se ha considerado 
como indicador pronóstico de cierre espontáneo 
aunque otros autores no encontraron esta relación. 
La localización es muy importante para el cierre es-
pontáneo. En fístulas gastroduodenales, actualmen-
te el valor está por arriba del 50%, intestino delgado 
cierran espontáneamente en aproximadamente el 
31% de los pacientes, las yeyunales lo hacen en el 
39%, las ileales en el 26% Y fístulas colónicas cierran 
espontáneamente en el 47 a 78% de los casos. Esto 
ocurre entre los 20 y 40 días aproximadamente, que 
es el tiempo promedio que se le da al tratamiento 
conservador para cerrar. Las fístulas terminales, con 
trayecto menor de 2 cm o epitelización del mismo, 
con defecto de pared intestinal mayor de 1 cm2, con 
intestino adyacente en malas condiciones, con oclu-
sión distal, con eversión de la mucosa de la fístula, 
con cuerpo extraño o neoplasia son consideradas 
con baja probabilidad de cerrar espontáneamente. 
En fístulas de gasto alto se ha observado que el cie-
rre espontáneo es menos frecuente que en las de 
gasto bajo o moderado. La presencia de sepsis es un 
factor asociado con la persistencia de las fístulas de 
manera que al eliminarla aumenta la posibilidad del 
cierre. Sin embargo, si no cierra espontáneamente 
después de un mes del control o eliminación de la 
sepsis lo más probable es que ya no lo haga (< 10%)3

8. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEFINITIVO

Si el tiempo de  espera es igual o mayor a  seis se-
manas en un ambiente libre de infección, el proce-

so inflamatorio se volverá inactivo y las adherencias 
intraabdominales se resolverán lo suficiente para 
permitir una cirugía más segura. Por esto, en gene-
ral, se sugiere esperar un mínimo de seis semanas 
sin sepsis para el manejo quirúrgico de los pacientes 
con FE.3, 36

Se asume que un paciente se encuentra listo cuan-
do:

•	 Ha resuelto la fase aguda de la enfermedad

•	 está controlada la sepsis intrabadominal

•	 el paciente tiene un nivel nutricional adecuado

•	 hay un balance adecuado en los líquidos y los 
electrolitos están normales

•	 los defectos grandes de la pared ha sido cubier-
tos por injertos de piel sana. 

Debido a que la mayoría de las fistulas con gasto alto 
requieren de tratamiento quirúrgico se debe de pre-
parar para cirugía. 

Siempre que sea posible  previo al tratamiento qui-
rúrgico se debe de conocer el largo del trayecto in-
testinal proximal y distal a el sitio de la  fistula(s), 
conocer la localización anatómica es básica para su 
resolución,  por lo que existen dos opciones  para la 
cirugía: 

1.	 Esperar que el proceso inflamatorio se haya en-
friado 

2.	 Ofrecer cirugía  tempranamente 

Esta es una decisión  clínica que debe ser realizada 
individualmente  en cada paciente dependiendo de 
sus circunstancias Se sugiere ingresar a la cavidad 
por una incisión diferente a la previa 

Las metas de la cirugía definitiva son: 
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•	 Eliminar las fistulas (a través de su reparación)

•	 Establecer un tracto gastrointestinal permeable

•	 Reparar concomitantemente los defectos de las 
ostomias de la pared abdominal10, 15

También debe considerarse el tratamiento quirúrgi-
co en pacientes con persistencia de la fístula por más 
de seis semanas después del control o eliminación 
de la sepsís (la probabilidad de cierre espontáneo es 
menor del 10%) y en los pacientes con recurrencia 
de la fístula.40

Luego de describir el cierre espontaneo o el cierre 
asistido por cirugía definitiva podemos esquemati-
zar el tratamiento de la FE [Ver figura 5]

Derivado de las descripciones anteriores podemos 
esquematizar dos de las formas del desarrollo del 
caso en pacientes con FE, las cuales es necesario pla-
nificar para que el caso sea resuelto en las mejores 
condiciones de calidad de vida así como en el menor 
tiempo posible.

En la figura 6 el grupo desarrollador de la guía es-
quematiza como sería el programa  de un paciente 
que resolverá todo el proceso en forma intrahospi-
talaria. El segundo esquema es para el paciente que 
sea candidato para recibir terapia ambulatoria. El 
tiempo es aproximado, ya que cada paciente progre-
sa dependiendo de sus propias características. [Ver 
Figura 6]

9. CASOS ESPECIALES: 

Fistulas con pocas probabilidades de cerrar definiti-
vamente. Existen un grupo de FE que no cerraran en 
forma definitiva, estos son considerados casos es-
peciales y esto depende tanto de la etiología como 
de las circunstancias propias del paciente, así pues 
deben reconocerse estos casos para realizar una 
planificación adecuada a sus condiciones. Dentro de 
estos Casos especiales están: enfermedad de Crohn, 
embarazadas, enfermedad Granulomatosa, radiote-
rapia, inmunosupresos, enfermedad Concomitante 
de difícil manejo, otros.14, 39, 40
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Figura 5. Esquema de los pasos a seguir para el 
manejo de la FE. 

Figura 6. Esquema de tratamiento nutricional  para paciente 
intra hospitalario vrs ambulatorio
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La cirugía bariátrica denota complejidad y no está libre  de complicaciones. Estas son de causa multifactorial y dependen de factores intrínsecos del 
paciente o bien de habilidades técnicas y experiencia del cirujano. En general cualquier complicación puede catalogarse como temprana (< 30 días) o 
tardía (> 30 días) según el tiempo de aparición luego de la cirugía. 

La banda gástrica es uno de los procedimientos bariátricos mas realizados pero con un alto índice de complicaciones, entre las tardías destacan desliza-
miento, migración y problemas del reservorio. El Bypass gástrico continua teniendo mucha fiabilidad en cuanto a control de la obesidad pero presenta 
complicaciones como las hernias internas, estenosis y úlceras de anastomosis,  y fístulas gastro gástricas entre otras, cuyo diagnóstico y manejo precoz 
es importante.

La gastrectomía vertical en manga ha ganado terreno en los últimos años por sus buenos resultados pero también por su baja tasa de complicaciones a 
mediano y largo plazo, dentro de sus problemas tardíos descritos están estenosis, dilatación gástrica y cierta relación con aparición o exacerbación de 
reflujo gastroesofágico. Otro procedimiento bariátrico poco utilizado en la actualidad es la derivación biliopancreática por su múltiples complicaciones 
tardías.

La colelitiasis es un problema comúnmente documentado luego de cirugía bariátrica en tasas de 30 a 52%, cuya resolución quirúrgica es importante 
para evitar complicaciones mayores.

Palabras Clave: Complicaciones tardías, cirugía bariátrica, banda gástrica, bypass gástrico, gastrectomía en manga

Us De Paz G,MD; Contreras Parraguez JE, MD
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COMPLICACIONES TARDÍAS
EN CIRUGÍA BARIÁTRICA

Complicaciones tardías en Cirugía Bariátrica

Bariatric surgery denotes complexity and is not free of complications. These are multifactorial and depend on intrinsic patient factors or technical skills 
and experience of the surgeon. In general any complications can be classified as early (<30 days) or late (> 30 days) as the time of onset after surgery.

Gastric banding is one of the most performed bariatric procedures but with a high rate of complications; late complications as slipping, migration and 
reservoir problems have been documented. Gastric bypass continues to have much reliability as to control obesity but has complications such as inter-
nal hernias, anastomotic strictures and ulcers and gastro gastric fistulas among others, whose diagnosis and early management is important.

Sleeve gastrectomy gained ground in recent years for its good results but also for its low complication rate in the medium and long term. The late 
problems described are stenosis, gastric dilatation and some relation to onset or exacerbation of gastro esophageal reflux. Another bariatric procedure 
used actually is the biliopancreatic diversion but for his multiple late complications it is less performed.  

Cholelithiasis is a problem commonly documented after bariatric surgery rates from 30 to 52%, the surgical resolution is important to prevent further 
complications.

Key words: delayed complications, bariatric surgery, gastric band, gastric bypass, sleeve gastrectomy 

Late Complications in Bariatric Surgery

Abstract
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Generalidades

La obesidad se ha asociado a importantes complica-
ciones físicas y psicológicas que deterioran la calidad 
de vida de los pacientes.1  La prevalencia de esta ha 
aumentado a nivel mundial, en Chile el 22% de la 
población se ve afectada por esta enfermedad.2,3

El tratamiento de la obesidad es multidisciplinario 
aunque es la cirugía el único tratamiento que ha de-
mostrado lograr la pérdida de peso suficiente para 
un control adecuado de las comorbilidades.2,3 La ci-
rugía bariátrica denota complejidad y no está libre  
de complicaciones.3

La complicaciones quirúrgicas son de causa multifac-
torial y dependen de factores intrínsecos del pacien-
te o bien de habilidades técnicas y experiencia del 
cirujano.4,5 En general cualquier complicación puede 
catalogarse como temprana (< 30 días) o tardía (> 
30 días) según el tiempo de aparición luego de la ci-
rugía.3

Complicaciones tardías por la cirugía

1. BANDA GÁSTRICA AJUSTABLE:

Es hasta la fecha uno de los procedimientos que más 
se han realizado a nivel mundial.6  En Estados Uni-
dos luego de ser aprobada por la FDA su porcentaje 
de utilización como cirugía bariátrica aumentó de 
9% en 2001 hasta 44% en 2008.7

Las altas tasas de complicación y como contraparte 
la efectividad documentada de la gastrectomía en 
manga en la pérdida de peso son causas de que pau-
latinamente esta técnica se esté abandonando como 
opción, 8.9 pues sus complicaciones a largo plazo se 
han reportado hasta en un 20% de los casos.10,11

a. Deslizamiento

Es la complicación más frecuente de la banda gás-
trica, reportada en porcentajes entre 2 a 24%, y 
se ha relacionado directamente con la pérdida del 

exceso de peso en el paciente. La banda tiende a 
migrar hacia la parte distal del estómago creando 
un reservorio amplio que incide en los resultados 
del procedimiento al restarle efecto restrictivo al 
mismo. Sus manifestaciones clínicas más frecuen-
tes son dolor epigástrico, nausea, vómitos, disfa-
gia o dispepsia; uno de los métodos diagnósticos 
más precisos para detectar deslizamiento es la ra-
diografía de esófago estómago duodeno con me-
dio de contraste.5, 9, 12

La primera medida de manejo al confirmar un des-
lizamiento de la banda debe ser el desajuste de la 
misma; y en caso de mejoría clínica este puede 
ser una tratamiento temporal antes de considerar 
retiro, recolocación o realizar algún otro procedi-
miento bariátrico. En casos dónde no hay mejoría 
en el paciente luego del desajuste se debe con-
siderar una herniación o necrosis gástrica como 
posible complicación asociada.3,6

b. Erosión o migración

Considerada la más grave de las complicaciones 
de banda gástrica, su porcentaje de ocurrencia 
oscila entre 0.5 a 3.8%. Progresivamente la banda 
infiltra la mucosa gástrica; el principal problema 
radica cuando no se manifiesta con síntomas, ra-
zón por la que no puede tratarse de forma pre-
coz; sus manifestaciones indirectas pueden incluir 
re ganancia de peso, abscesos sub frénicos o en 
puertos de acceso, ulceras gástricas, dolor epigás-
trico o síntomas de malestar abdominal difuso. 
Las manifestaciones más serias son hemorragia 
gastrointestinal superior o peritonitis; en ciertos 
casos puede haber complicaciones de carácter 
obstructivo cuando la banda migra hacia el intes-
tino delgado como coledocolitiasis, pancreatitis 
aguda u obstrucción intestinal. La endoscopia 
suele ser el método de elección para diagnosticar 
esta complicación, requiriendo en ocasiones el 
apoyo de otros estudios de imagen.10,13,14,15,16
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Se han descrito distintas causas para la ocurrencia 
de migración:

•	 Lesión de la pared gástrica durante la coloca-
ción de la banda

•	 Infección en el sitio de la banda

•	 Reacción inflamatoria anormal a material 
protésico de la banda

•	 Volumen de llenado en el reservorio superior 
al recomendado por el fabricante de la ban-
da13,17

La banda debe retirarse en todos los casos; las  
opciones de abordaje para el retiro puede ser por 
vía laparoscópica, abierta  o endoscópica.13,18, 19 El 
abordaje endoscópico es factible cuando la migra-
ción intraluminal es mayor a 50% de lo contrario 
el manejo debe ser expectante.18,20,21  Luego de 
remover la banda algunos autores optan por la 
colocación inmediata de una nueva banda, mien-
tras otros prefieren esperar y cambiar a otro pro-
cedimiento bariátrico teniendo resultados varia-
bles.20,22,23 Una reciente revisión sugiere esperar al 
menos 3 meses previo a recolocar otra banda o 
una nueva cirugía, para que la reacción inflama-
toria generada luego del retiro disminuya y baje la 
probabilidad de filtraciones, cuya incidencia pue-
de incrementarse significativamente al no esperar 
este periodo.24

c. Problemas del reservorio o tubos

Este tipo de problemas se reporta en 7 a 14% de 
casos. Ocasionalmente el reservorio puede dar 
lugar a complicaciones tardías como erosión sub-
cutánea del sitio de colocación o bien rotación del 
mismo que genera un difícil o imposible acceso, lo 
que requiere realizar un reemplazo o recolocación 
del mismo. Además los tubos que conectan el re-
servorio y la banda pueden presentar problemas 
como filtración, desconexión o infección que re-
quieren una re intervención;9,25 una rara compli-

cación descrita relacionada con los tubos es una 
hernia interna provocada por los mismos que se 
manifiesta como obstrucción intestinal.26

Otra complicación tardía descrita para banda gás-
trica es dilatación esofágica (pseudoacalasia), pro-
vocada por alteraciones en la motilidad esofágica, 
aunque su etiología aun presenta dudas.8,27,28 Con 
menor frecuencia se presentan dilatación o pro-
lapso del reservorio gástrico, hernias incisionales 
y alteraciones funcionales en la ingestión de ali-
mentos con incidencia de hasta 3%.10,12

2.  BYPASS GÁSTRICO:

El bypass gástrico se ha convertido en una técnica se-
gura y ampliamente utilizada, a pesar de eso no está 
exenta de complicaciones tempranas o tardías.29,30

Las complicaciones tardías pueden relacionarse con 
alteraciones anatómicas y funcionales generadas 
por la misma técnica y se han reportado ampliamen-
te. 

a. Hernias internas

Durante la creación de las anastomosis en el 
bypass gástrico, se generan potenciales defectos 
mesentéricos que constituyen el principal meca-
nismo para la formación de hernias. Tomando en 
cuenta que la anastomosis gastro yeyunal puede 
realizarse mediante abordaje retro cólico o ante 
cólico es importante conocer los espacios creados 
en cada uno de ellos. El abordaje retro cólico ge-
nera 3 defectos: 

1.	 Defecto en el mesenterio de la yeyuno – 
yeyuno anastomosis

2.	 Defecto en el meso colon transverso 

3.	 Defecto entre el meso colon transverso y el 
mesenterio del asa de Roux, conocido como 
espacio de Petersen
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Cuando el abordaje es ante cólico solo se genera 
el espacio en el área de la anastomosis yeyunal y 
en el espacio de Petersen. 30 

La incidencia de hernias internas varía entre 1 a 
9% y son más frecuentes luego del abordaje la-
paroscópico que el abierto; en este sentido se 
considera que la disminución de manipulación 
intestinal y consecuente baja reacción inflamato-
ria en laparoscopia genera mínima formación de 
adherencias, lo que no permite una adecuada fija-
ción intestinal y hace más susceptible la migración 
visceral hacia los defectos descritos. Otros facto-
res causales sugeridos son disminución rápida del 
peso en el paciente y cierre inadecuado o ausente 
de los defectos peritoneales. Ciertos estudios in-
dican que cerrar con sutura continua de material 
no absorbible los espacios creados disminuye la 
incidencia en formación de hernias.31,32,33,34

Los signos y síntomas son poco consistentes y di-
fusos. Puede haber dolor abdominal intermiten-
te, principalmente post prandial y localizado en 
el cuadrante superior izquierdo del abdomen; Los 
vómitos son infrecuentes y la distensión abdomi-
nal se encuentra solamente en fases tardías.30,35

Los estudios radiológicos usualmente son norma-
les o no concluyentes pues el intestino cursa con 
episodios intermitentes de reducción espontanea 
en los defectos; se ha reportado que solo 40% 
de tomografías demuestran resultados positivos 
como presencia de ciego o íleon en abdomen su-
perior o acumulo de asas predominantemente en 
un lado; el porcentaje de  hallazgos se incrementa 
ante signos obstructivos como segmentos intes-
tinales dilatados, edema inter asas o distorsión e 
ingurgitación de vasos mesentéricos. El antece-
dente quirúrgico es importante para facilitar el 
diagnóstico y brindar un tratamiento precoz.30,35,36

El abordaje quirúrgico es variable, y en manos 
expertas puede ser laparoscópico, teniendo en 
cuenta siempre la opción de conversión, sobre 

todo en caso de que el intestino atrapado pueda 
presentar cambios vasculares que requieran re-
sección y nuevas anastomosis.31,35

b. Estenosis de anastomosis gastro yeyunal

Diversos estudios describen una incidencia de 2.9 
a 23%  en esta complicación; esta se ha asociado a 
problemas técnicos que provocan tensión e isque-
mia en la región anastomótica  o bien inadecuado 
uso de métodos de calibración o sutura durante el 
procedimiento. Su incidencia es mayor en el abor-
daje laparoscópico que en el abordaje abierto. 
37,38  Aun cuando es controversial, se considera 
que la sutura mecánica puede constituir un factor 
de riesgo para el desarrollo de estenosis.30 

El paciente puede presentar disfagia progresiva 
de larga evolución, vómitos y dolor abdominal 
leve. Los estudios radiológicos son de poca utili-
dad pues suelen presentar resultados poco con-
cluyente por lo que la endoscopia es el método de 
diagnóstico principal, y constituye una herramien-
ta valiosa en el tratamiento de esta complicación 
para realizar dilataciones neumáticas. Cuando el 
tratamiento endoscópico falla es necesaria una re 
operación con el fin de reconstruir la anastomosis 
lo cual puede ser de alta complejidad y requerir 
cirujanos expertos en el tema.37,39

c. Ulceras marginales o anastomóticas

Son ulceras pépticas formadas en la mucosa yeyu-
nal adyacente a la anastomosis gastro yeyunal; se 
reportan en 1 a 16% de los pacientes. Su etiología 
no se ha determinado, aunque se menciona una 
asociación con pacientes portadores de Helico-
bacter Pillory en el pre operatorio; otros factores 
relacionados son un reservorio gástrico amplio,  
presencia de materiales de sutura no absorbible o 
uso excesivo de electro bisturí en la anastomosis, 
lo cual genera reacción de cuerpo extraño e isque-
mia; el uso de engrapadoras tanto lineales como 
circulares constituye incremento en el riesgo de 
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esta complicación.40,41,42 El antecedente preope-
ratorio de reflujo gastroesofágico, uso de AINES y 
tabaquismo  se han descrito también como pre-
disponentes.43

El dolor abdominal epigástrico es el síntoma más 
común y en ocasiones es el único. Aunque pue-
den presentarse además nausea, vómitos o he-
morragia. El 1% de las ulceras anastomóticas se 
perforan. El tratamiento de esta complicación es 
médico con el uso de inhibidores de bomba de 
protones y sucralfato presentando tasas de mejo-
ría aceptables, así mismo, en casos que se requie-
ra debe buscarse H. Pillory para brindar el trata-
miento antibiótico adecuado.30,40

Se ha descrito manejo quirúrgico en casos de re-
sistencia al manejo médico, y este incluye revisión 
de la anastomosis o reconstrucción de la misma, 
incluso reversión del bypass reconstituyendo el 
tránsito normal. En casos de perforación de la 
ulcera se puede optar por un parche de omento 
para su reparación.44

d. Fístula gastro gástrica

Es una complicación poco frecuente pero poten-
cialmente grave cuya incidencia se ha reportado 
entre 1.5 a 6%. Se ha relacionado al uso de gas-
trostomías, anillos protésicos y suturas no absor-
bibles que paulatinamente han ido en desuso; se 
produce por la unión fistulosa entre el reservorio 
gástrico y el remanente. Se ha considerado como 
probable causa un error técnico al seccionar in-
adecuadamente el estómago al realizar el reser-
vorio. Su principal manifestación es la re ganancia 
de peso o detenimiento en la pérdida del mismo. 
Presencia de ulceras marginales que no revierten 
con tratamiento médico, hemorragias recurrentes 
y dolor injustificado pueden ser signos indirectos 
de la fístula.45,46

El tratamiento puede ser médico con inhibidores 
de bomba de protones y sucralfato con lo que 37% 

de los casos resuelven, sin embargo, pacientes 
sintomáticos deben someterse a cirugía abierta o 
laparoscópica que puede combinarse con endos-
copia con el fin de localizar el trayecto fistuloso 
y cortarlo con el uso de engrapadora; se descri-
be además la resección del remanente gástrico. 
La endoscopia ofrece nuevas alternativas como 
aplicación de clips, uso de prótesis o suturas para 
cerrar la fístula.45,47,48

e. Deficiencias nutricionales

Los cambios anatómicos y fisiológicos secundarios 
a la realización del bypass son causa de la mayoría 
de desequilibrios nutricionales; pues se produce 
disminución en ingesta,  aumento de pérdidas, 
cambios en la motilidad, y alteraciones enzimá-
ticas y de PH. La anemia es la principal de estas 
complicaciones y se encuentra en 20 a 49% de los 
pacientes. Además se pueden encontrar bajos ni-
veles de vitamina B12, tiamina, Vitamina D, Zinc, 
Calcio, Magnesio y Beta Caroteno.49,50,51

Se deben realizar mediciones seriadas de nutrien-
tes con el fin de administrar los suplementos ne-
cesarios para su reposición y no permitir alteracio-
nes clínicas que afecten la calidad de vida de los 
pacientes. Síntomas como debilidad generalizada, 
dolor osteo articular, mialgias o pseudo fracturas 
se asocian a déficit de vitaminas y minerales.49,51,52

En cuanto a la elaboración del Bypass algunos au-
tores han sugerido no dejar un asa ciega amplia 
al ascender el yeyuno para no favorecer el “Sín-
drome de bastón de caramelo” que se puede ma-
nifestar con síntomas inespecíficos de nausea o 
dolor intermitente de alivio postural, si bien este 
problema puede resolverse de forma quirúrgica 
luego de su diagnóstico.53,54

Otras complicaciones tardías incluyen obstruc-
ción, perforación e invaginación de la anasto-
mosis yeyuno-yeyunal o del remanente gástrico. 
Aunque la incidencia es menor a 1 % estas situa-
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ciones requieren una re intervención que permita 
reconstituir el tránsito o bien revisar y corregir la 
anastomosis afectada.55,56 

3. GASTRECTOMÍA VERTICAL EN MANGA:

La Gastrectomía en manga se ha convertido en un 
procedimiento popular para los cirujanos bariátricos 
debido a su relativa facilidad de realización y repro-
ducción, como la baja tasa de complicaciones que 
presenta.57,58 Las  principales complicaciones tardías 
de esta técnica  se detallan a continuación.

a. Estenosis

Su incidencia se ha reportado de 0.26 a 4%. El 
sitio de presentación más frecuente es la cisura 
angularis y se ha sugerido que la causa es una de-
ficiencia técnica por la angulación incorrecta de la 
engrapadora o bien por el uso de una sonda de 
calibración grande asociada a una retracción ex-
cesiva de la curvatura mayor durante el primer 
corte. Factores intrínsecos en la anatomía del pa-
ciente constituyen otro factor causal, al haber una 
rotación gástrica en espiral dando lugar a que la 
línea de sutura se presente en un plano anterior a 
posterior, lo cual, a pesar de que la manga tenga 
un calibre adecuado puede generar síntomas obs-
tructivos.59,60,61,62

Las manifestaciones clínicas principales son dis-
fagia, náuseas y vómitos. El método diagnóstico 
más útil es la endoscopía digestiva alta, sin em-
bargo estudios radiológicos como radiografías con 
contraste pueden ser de ayuda.59,61

El tratamiento estándar son dilataciones endos-
cópicas que deberían realizarse periódicamente 
en intervalos de 4 a 6 semanas hasta lograr mejo-
ría clínica y permanente. El fracaso de este trata-
miento exige el abordaje quirúrgico ya sea abierto 
o laparoscópico para realizar una seromiotomía o 
una conversión a Bypass en Roux-en-Y.61,62,63

b. Reflujo gastro esofágico

La asociación entre gastrectomía en manga y re-
flujo gastroesofágico continua siendo objeto de 
estudio. Se debe considerar que aproximadamen-
te 70% de la población obesa candidata a cirugía 
bariátrica padece de reflujo gastroesofágico, lo 
que es importante para no considerar la gastrec-
tomía en manga como factor absoluto en el desa-
rrollo de reflujo.59,64,65 

La división de ligamentos alrededor del esófago 
abdominal y la destrucción de la unión gastroe-
sofágica pueden exacerbar los síntomas de un 
reflujo gastroesofágico previo o predisponer la 
aparición del mismo. Existen por otra parte facto-
res propios de la gastrectomía en manga que pue-
den funcionar como mecanismo anti reflujo como 
aceleración en el vaciamiento gástrico, pérdida de 
peso, disminución en la producción de ácido y re-
sección del fondo gástrico. Una revisión reciente 
mostro variabilidad en resultados de pacientes 
con reflujo operados de manga gástrica, algunas 
series mostraron mejoría en los síntomas y otras 
empeoramiento. En cualquier caso es aceptado 
y practicado por varios grupos quirúrgicos el he-
cho de que pacientes con reflujo gastroesofágico 
severo documentado preoperatoriamente deben 
someterse a bypass antes que gastrectomía en 
manga.66,67

c. Dilatación gástrica

La dilatación gástrica luego de gastrectomía en 
manga es un fenómeno descrito con distintos 
porcentajes de incidencia no homogenizados aún. 
Su manifestación principal es una re ganancia de 
peso o bien una pérdida de peso insatisfactoria (< 
50% exceso de peso a los 18 meses); 68 aunque 
hay reportes que han documentado dilatación 
gástrica por tomografía sin presentar manifesta-
ciones clínicas.69
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La dilatación ha sido definida como primaria o 
secundaria por algunos autores. La primaria es 
generada por una disección incompleta del fondo 
gástrico, favorecida por diversos factores como 
exposición inadecuada del pilar izquierdo y el án-
gulo de His posiblemente derivado de una curva 
de aprendizaje baja o casos complejos como pa-
cientes con obesidad extrema. La dilatación se-
cundaria en cambio es definida como un proceso 
de agrandamiento uniforme del estómago que 
incrementa la capacidad del mismo a  > 250 ml; 
lo cual se ha relacionado con uso de sonda de ca-
libración grande o malos hábitos de alimentación 
del paciente para citar algunas causas. 70 El au-
mento en la presión intra gástrica de un aproxima-
do de 26 mm Hg pre operatoria a 43 mm Hg luego 
de la cirugía, relacionado con la disminución del 
tamaño del estómago es otro factor que se ha 
asociado a aumento de distensibilidad progresiva 
de la pared.71

 Se proponen diferentes formas de manejo de esta 
complicación, algunos autores sugieren la conver-
sión a otros procedimientos como bypass gástrico 
o derivación bilio digestiva, mientras otros prefie-
ren una re gastrectomía en manga, no existiendo 
consenso al respecto.72,73,74

d. Deficiencias Nutricionales

La gastrectomía en manga como procedimiento 
restrictivo puede generar deficiencias en ciertos 
componentes nutricionales y manifestarse clíni-
camente. Recientemente se reportó que en pa-
cientes post operados de gastrectomía en manga 
puede encontrarse una disminución de vitaminas 
y micronutrientes como Vitamina B12 en 3%, Vi-
tamina D en 23%, folato 3%, hierro 3%, y Zinc en 
14%. Es recomendable por tanto realizar controles 
seriados de niveles de estos componentes al me-
nos 3, 6 y 12 meses luego de la cirugía con el fin 
de tratar precozmente cualquier deficiencia.59,75,76

Otra complicación tardías de gastrectomía en 
manga, aunque poco frecuente, es la fístulas gas-
tro bronquial, que se manifiesta con síntomas 
respiratorios como neumonías recurrentes o tos 
persistente y por lo general es la manifestación 
final de una filtración de la línea de sutura mal 
manejada u oculta. En casos dónde la fístula es 
muy distal se puede brindar manejo conservador 
utilizando pegamentos de fibrina o prótesis para 
ocluir la misma, sin embargo casos complejos re-
quieren manejos agresivos como la gastrectomía 
total.77,78, 79  

4. DERIVACION BILIOPANCREÁTICA:

Esta técnica combina beneficios de técnicas restric-
tivas con aspectos positivos de las mal absortivas. 
Los tipos más aceptados son el bypass biliopancreá-
tico de Scopinaro y el cruce duodenal de Hess-Mar-
ceu-Baltasar. La alta tasa de complicaciones post 
operatorias y mortalidad significativa de este proce-
dimiento hace que sea únicamente reservado para 
casos de pacientes con índice de masa corporal por 
arriba de 50.80

La complicación principal a largo plazo de cualquie-
ra de estas técnicas lo constituyen las hernias ven-
trales en caso de procedimientos abiertos hasta un 
10%, obstrucciones intestinales por adherencias 
con incidencia de aproximadamente 1% y deficien-
cias nutricionales tales como anemia y malnutrición 
protéica; aunque esta última ha disminuido de un 
30% a menos de 5% con las modificaciones técni-
cas y adecuado control nutricional. Además com-
plicaciones específicas como úlcera de boca anas-
tomótica, desmineralización ósea, complicaciones 
neurológicas por déficit vitamínicos y fístula gastro 
bronquial.81,82,83 Para prevenir la pérdida de masa 
ósea se recomienda prescribir suplementos conte-
niendo 1.200 mg de calcio al día; el citrato de calcio 
con vitamina D es la preparación idónea para estos 
pacientes.52

Rev Guatem Cir Vol 21 (2015)



92

COLELITIASIS:

La formación de cálculos biliares es una complica-
ción tardía frecuente luego de la cirugía bariátrica, 
existiendo una relación directa entre el porcentaje y 
rapidez de pérdida de peso y formación de litos. La 
prevalencia de colelitiasis luego de bypass gástrico 
llega a ser tan alto como un 71%, aunque se acepta 
un rango entre 30 a 52.8% dentro de los 6 a 9 meses 
post cirugía. La realización de colecistectomía en un 
paciente sin colelitiasis en el mismo tiempo quirúr-
gico de la cirugía por obesidad hasta la fecha sigue 
siendo objeto de debate dada la morbilidad que se 
puede agregar en el procedimiento bariátrico.84,85

Se considera que la sobresaturación de colesterol 
a nivel hepático en los pacientes obesos constituye 
el principal mecanismo de desarrollo de colelitiasis; 
además se describe que la rápida pérdida de peso 
incrementa la secreción de calcio y mucina dentro 
de la vesícula biliar, lo cual al asociarse a producción 
elevada de ácido araquidónico y prostaglandinas en 
las sales biliares genera un efecto litogénico.86

Los pacientes con bypass gástrico que desarrollan 
colelitiasis llegan a ser sintomáticos en 7 a 16% de 
los casos.84.85.86 Algunos autores optan por iniciar 
tratamiento con ácido ursodeoxicólico de forma pro-
filáctica en pacientes previo a la cirugía de Bypass.87

Teóricamente los porcentajes de colelitiasis luego 
de procedimientos restrictivos como la gastrectomía 
en manga y la banda gástrica son menores, en cierta 
forma favorecidos por la conservación del tránsito 
gastrointestinal. Aunque los reportes son escasos se 
ha documentado una incidencia de colelitiasis me-
nor a 30% luego de procedimientos restrictivos.84,87

En la población general entre 10 a 15% de los pa-
cientes con colelitiasis desarrollan coledocolitiasis, 
además existe el riesgo de complicaciones como 
colangitis, pancreatitis e ileo biliar; esto es aplicable 
también para los casos de colelitiasis documentada 
luego de cirugía bariátrica por lo que la colecistecto-
mía está indicada al tener evidencia de cálculos. 

El estudio pre operatorio es mandatorio mediante 
ultrasonografía abdominal e inclusive tomografía 
o colangioresonancia si existe sospecha clínica; el 
seguimiento post operatorio de aquellos pacientes 
sin cálculos es importante realizarlo con estudios de 
control durante los primeros 6 a 12 meses post ci-
rugía.84,86
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Figura 1.
A. Imagen Radiológica de un deslizamiento de Banda Gástrica.  

B. Imagen Endoscópica de migración de banda gástrica. 
C. Alteraciones en el dispositivo de banda gástrica

Figura 3.
A. Imagen radiográfica de fístula gastro gástrica.

B. Úlcera marginal post bypass.
C. Estenosis anastomosis gastro yeyunal.

Figura 4.
Imagen radiológica de estenosis post gastrectomía en manga.

Figura 2.
Potenciales espacios de formación de hernias internas. 

A. Defecto mesocólon transverso.
B. Espacio de Petersen. 

C. Defecto Yeyuno-yeyunal
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Figura 4.
Algoritmo para diagnóstico y tratamiento de complicaciones 

tardías en cirugía bariatrica.
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Tabla 1.
Tabla 2.

Ventajas, complicaciones e indicaciones de diferentes
técnicas quirúrgicas

Tabla 3.
Principales complicaciones tardias luego de cirugía bariátrica. 

Incidencia reportada
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Conjuntamente con la evolución en general y en medici-
na en particular, es interesante observar el desarrollo de 
varios fenómenos.

Ya no es ninguna noticia el hecho de que cosas que pa-
recían inconcebibles en el pasado, ahora ya sean noticias 
corrientes, tales como navegar hacia la luna, viajar inter-
continentalmente a altas velocidades, comunicaciones 
instantáneas, etc., etc..

En medicina, el progreso también ha sido paralelo y ya no 
es novedad el saber que a un individuo se la haya reem-
plazado su corazón, sus pulmones, la separación de seres 
humanos que han nacido pegados uno con el otro, etc., 
etc..

Con lo anterior las expectativas de los pacientes hacia los 
médicos se han convertido muchas veces en esperanzas 
no realistas y nosotros como grupo y como individuos, he-
mos contribuido a hacer pensar a nuestros pacientes de 
que todo es posible en medicina.

La percepción del médico como profesional, también ha 
cambiado en la mente del público, ya que en muchas si-
tuaciones ya no somos percibidos como el profesional 
principalmente interesado en el bienestar del paciente, 
como ser humano, sino que como individuos más intere-
sados en nuestro bienestar económico.

Después de haber ejercido la profesión como cirujano ge-
neral y vascular por más de 30 años en los Estados Unidos 
de América y ahora tener el privilegio de trabajar  con mis 
colegas guatemaltecos, he llegado a la conclusión que 
tanto fuera como dentro de nuestro país, los principios 
que tanto dignifican a la profesión médica, (considerando 
que el ser capaz de tratar a nuestros pacientes no es un 
derecho sino que es un privilegio), no sólo persisten sino 
que son prevalentes en la gran mayoría de los  médicos, 
pero al mismo tiempo a veces debido a la cantidad de tra-
bajo que se acumula, se da la impresión de lo contrario, 
especialmente en las instituciones públicas.  Nosotros 
tenemos la obligación de enfatizar a nosotros mismos y 

a los jóvenes profesionales a quienes educamos,  de la 
importancia de dichos valores.  También debemos de re-
conocer que hay una minoría muy pequeña de profesio-
nales, que necesitan el reconsiderar la decisión de ejercer 
la profesión médica y es nuestra obligación, el ver que 
esos principios tan sagrados se conserven en toda su in-
tegridad.

El problema medicolegal, ya es una realidad en Guatema-
la, debemos de reconocer que los abogados están acti-
vamente educándose en la materia y que seguramente 
serán instrumentales en que las leyes se cambien para así 
poder ganar mas fácilmente las demandas a los  profesio-
nales de la medicina.

Otra realidad de nuestro medio es que tanto en hospi-
tales públicos como del Instituto Guatemalteco de Segu-
ridad Social, hospitales privados y clínicas particulares, 
no estamos haciendo absolutamente nada para prevenir  
demandas medicolegales o defenderlas, si alguna se llega 
a establecer; y si lo están haciendo, no se refleja en ningu-
na documentación, y si no se ha documentado, no se ha 
hecho desde el punto de vista de los abogados, no impor-
tando la calidad y la preparación del profesional médico. 

Hay ciertos principios básicos que deben seguirse en la 
prevención de accidentes en el ejercicio de la profesión 
y otros que nos sirven para manejar la situación si dichos 
accidentes ocurren.

COLERA

Es una expresión de desencanto cuando se obtienen re-
sultados no esperados, lo cual en la mayoría de los casos 
se deba a falta de comunicación anticipada.  Recordemos 
que la persona enojada busca alguien que le ponga aten-
ción y si nosotros no se la ponemos el abogado si tendrá 
oídos abiertos para hacerlo, y nuestra conducta debe ser 
propiciar la oportunidad,  por todos los medios posibles 
para que esa persona nos exprese sus frustraciones, que 
descargue toda su  ira y luego nosotros podemos expresar 
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nuestros puntos de vista.  En la mayoría de los casos Esto 
resuelve el problema.

TIEMPO DE ESPERA

Permítaseme preguntar:  ¿A nosotros, los médicos nos 
gusta esperar cuando intentamos comprar algo, o inclu-
sive cuando queremos consultar a un profesional de la 
medicina? ..., por supuesto que no ¿verdad?.  Si estamos 
haciendo esperar a nuestros pacientes sin avisarles o dar-
les alguna alternativa o alguna explicación, estamos refle-
jando un estándar doble.  En la Sala de Espera, pacientes 
frustrados, muchas veces conciben ideas que nos pueden 
dañar más  tarde.

NOSOTROS CONTRA NOSOTROS

Parecería que en nuestra profesión médica, hemos sido 
perfeccionados en la autodestrucción, en donde herma-
nos se vuelven los peores enemigos de sus hermanos.  
Debemos tener presente que en el ejercicio de la medi-
cina y la cirugía por lo menos el 50% es arte, donde cada 
individuo ejerce su propia creatividad.  

Si es obvio que el colega está cometiendo un error, en 
vez de comentarlo con el paciente sería muy profesional 
y muy constructivo, el comunicarnos en alguna forma con 
el colega envuelto en el asunto y a lo mejor al final, es 
posible que descubramos que el que está equivocado no 
es el colega en cuestión.  Como sabemos, en una revisión 
exhaustiva de la literatura muchas veces, pueden defen-
derse dos puntos diametralmente opuestos, en donde 
ambos abordajes tienen   resultados aceptables..

Tenemos suficientes críticos fuera del círculo médico... 
no contribuyamos nosotros a  destruimos a nosotros mis-
mos. Recordemos que si nosotros somos supercríticos de 
nuestros colegas, ellos también nos juzgarán a nosotros 
con lentes de magnificación.

INFORMACIÓN REALISTA

Antes de emprender cualquier proyecto, tanto médico 
como quirúrgico, debemos informar al paciente en una 
forma fácil de entender y totalmente realista, y explicar 
alternativas a dicho procedimiento.  Esto debe de hacerse 
ya sea en la clínica o en el hospital cuando todavía el pa-
ciente tiene la oportunidad de escoger entre sí se lleva a 
cabo o no dicho proyecto y no cuando ya está sedado y va 
camino a la sala de operaciones.  Una vez entendido per-
fectamente, ponerlo por escrito en una forma muy clara 
y en lenguaje no médico y una vez el paciente asevere 
que es perfectamente claro lo que dice nuestra nota, que 
con su puño y letra agregue que entendió lo explicado 
en  dicha nota y que está de acuerdo y que lo firme.  En 

este tipo de nota tiene un valor incalculable a la hora de 
una demanda. Debemos enfatizar complicaciones que en 
experiencias pasadas, han sido motivo de conflictos mé-
dico legales, tales como lesiones del conducto colédoco 
al hacer colecistectomías, accidentes cerebro vasculares 
en operaciones carotideas, pérdida de una extremidad en 
operaciones arteriales, parálisis de miembros inferiores 
en operaciones de espalda, etc. Hacer entender al pa-
ciente que con los mejores procedimientos y con toda la 
tecnología, eso sucede en un número de situaciones y el 
paciente tiene que saber de ello y aceptar el riesgo.

FALLOS DE SISTEMA

Debe crearse una lista que contenga todo lo que nece-
sitamos en diferentes procedimientos antes de poner 
al paciente a dormir y debemos ser muy cuidadosos de 
revisar todos los resultados de exámenes preoperatorios 
ordenados.  Debe marcarse el lado de la hernia que se va 
a operar, la masa del seno correspondiente, la masa en el 
lado del cuello seleccionada, etc., etc..

SEGUIMIENTO

Si el paciente no regresó a la clínica para su visita post 
operatoria, es un mal signo y debe investigarse inmedia-
tamente el porqué.

FINANZAS

Se tiene que ser muy cuidadoso al cobrar operaciones 
cuyos resultados fueron desfavorables o no esperados.  
El médico tiene que ser abierto y dar una información 
completa, desde el punto de vista económico en la fase 
preoperatoria. Debemos de evitar sorpresas económicas 
al paciente.

“TIPS” EN MEDICINA MEDICO LEGAL

1.	 No salga de viaje después de operaciones mayores.

2.	 No prometa resultados irreales

3.	 P. R. N. No significa absolutamente nada. Hay que ser 
muy específico en las instrucciones a nuestros pa-
cientes.

4.	 Dolor precordial significa problema cardíaco hasta 
que se pruebe lo contrario.

5.	 Trauma craneofacial contiene un hematoma intracra-
neal hasta que se pruebe que no existe.
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6.	 Dolor abdominal es quirúrgico hasta que se pruebe 
lo contrario.

7.	 Lesiones en la columna, producirán parálisis mayores 
hasta que se pruebe lo contrario.

8.	 Masas de seno, neumonías no resueltas, deben ma-
nejarse con sumo cuidado ya que muchos de estas 
entidades pueden ser neoplasias.  Estas dos situa-
ciones conjuntamente con cáncer del colon no diag-
nosticados, son tres de las mayores fuentes médico 
legales en los Estados Unidos.

9.	 Otras situaciones igualmente importantes son el ma-
nejo de coma diabético, mal manejo de laceraciones, 
falla en el reconocimiento de lesiones vasculares en 
dislocaciones de la rodilla, mal manejo de medica-
mentos y esterilizaciones que no previnieron la con-
cepción.

FACTORES QUE PRECIPITAN DEMANDAS

1.	 Enojo

2.	 Magnitud de la lesión

3.	 Negligencia

4.	 Sorpresa

5.	 Comentarios  negativos de  instituciones, colegas, en-
fermeras, otros pacientes, etc.

6.	 Arrogancia de parte de nosotros.

FACTORES QUE PROTEGEN CONTRA DEMANDAS

1.	 Buena información preoperatoria, bien documenta-
da.

2.	 Hacer sentir al paciente que es un ser humano quien 
lo está tratando, genuinamente interesado en que 
todo salga bien.

3.	 Recordar que pacientes no demandan a sus amigos

4.	 Si un accidente ocurre, antes de hablar con el pacien-
te, buscar consejo con un profesional de la medicina 
con experiencia en la materia, antes de consultar un 
abogado y formar un plan como presentarle una ex-
plicación franca y sincera pero en una forma que no 
empeore las cosas y potencialmente se pueda resol-
ver el problema  en esa etapa.

DEBE EVITARSE A TODA COSTA

1.	 Mentirle al paciente

2.	 Hacer cualquier tipo de cambios o correcciones, de 
cualquier tipo en la papeleta cuando ha comenzado 
cualquier indicio de demanda. Casos muy defendi-
bles se han perdido por hacer este tipo de cambios 
o correcciones.

Dr. Pablo R.Recinos
Ex jefe del comité de riesgo medico legal  por cinco años 
en el estado de Iowa, U.S.A.
DOCTOR:
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Le traigo a mi madrecita,
Ella tiene calentura
Y no se puede parar;
 No come ni un bocadito 
 Y no deja de sudar…

DOCTOR:
Me duele todo mi cuerpo,
Al bajar yo de mi cama
Ya no aguanto mis rodillas
¿Ud. me puede curar?...

DOCTOR:
A mi se me olvida todo, 
Yo ya no puedo pensar, 
A mis hijos no conozco
¡Ayúdeme por favor!

DOCTOR:
Ahí me ha dicho la gente
Que Ud. puede arreglarlo todo,
Quita arrugas de la cara
Y endereza la nariz
Y si una se siente fea,
Ud. la pone bonita.

DOCTOR:
Yo tengo un hoyo en la panza
 Y se me sale la tripa,
Yo vomito mi comida,
¿Ud.  me puede arreglar?

DOCTOR

Aquí le traigo este osito,
Este lindo nietecito
Que el Diosito me mando, 
Él se encuentra muy malito,
¿Me lo puede componer?

DOCTOR:
Yo tengo un problema serio:
Han hallado en mi cabeza
Una chibola tan grande
Que parece un aguacate 

Y me han dado la esperanza
Que UD.  me puede operar.

DOCTOR:
Estoy perdiendo mis piernas,
 Ya no puedo caminar,
La sangre ya no les llega
Y me ha dicho otro Dr.
Que Ud. Lo puede arreglar.

COMPANEROS:
Estos son claros ejemplos
De tantas quejas tan grandes
Que vienen de un ser humano, 
Quien viene a ver al Dr.,
Esperando que lo trate,
Como se trata al hermano.

Esas son las dolencias
De todo el cuerpo y el alma,
Que dios nos ha permitido 
Llegarlas a conocer, 
Vestidos del privilegio
Que nos da la MEDICINA.

Ser Doctor no es un derecho
Que se adquiere al estudiar,
Ser Doctor es una oportunidad sa-
grada,
Que se debe merecer.

Si, ese enorme Privilegio
Que ha abierto todas las puertas
De ese complejo tan grande 
Que se llama cuerpo humano,
Que siente, que  piensa, que apre-
cia
Que llora, de tristeza o alegría, 
 Como lo hacemos nosotros.
Ahora, cuando algunos de noso-
tros,
Han terminado el camino
A correr aquí en la tierra, 
Cuando YA todo nos duele
Al levantar de la cama,

Cuando ya el pelo esta blanco, 
Si es queda un poquito, 
Cuando nuestros enanitos
Adornan nuestro jardín:

Yo los invito a dar  gracias
Al SUPREMO GOBERNANTE,
Por habernos permitido
El enorme privilegio 
De ayudar al ser humano
 Con humildad y esmero
Y enseñarle Así a los pollos,
Quienes tomen el camino
Que hemos seguido nosotros,
Que, SER DOCTOR
Es la oportunidad más grande
De ayudar a nuestro hermano,
Sea  rico o sea pobre, 
Ver a todos por igual:
Con humildad y cariño
 Y con toda devoción. 

Guatemala, 25 de noviembre de
2014
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Recinos Rivera PR, MD, FACC.

Cirujano Vascular. Correspondencia: Edificio Clínicas Médicas de las Américas 10 calle 2-45, zona 14, oficina 306. e-mail: galmmmd@gmail.com

Que Es Ser Doctor
Que Es Ser Doctor
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DR. MARCO ANTONIO PEÑALONZO FUMAGALLI
Dr. Marco Antonio Peñalonzo Fumagalli

Nace el 28 de noviembre de 1922 en Quetzaltenango, 
tierra de bajas temperaturas, paisajes extraordinarios, 
sol radiante de día, luna esplendida de noche y corazones 
dilatados de amor. Hijo del Lic. Isaías Peñalonzo y de Ma-
ría Luisa Fumagalli de Peñalonzo. Casado con Stella Ben-
dfeldt Asturias (Chatía) con quien procreó sus tres hijos: 
Marco Antonio, María del Rosario y Ana Lucía Peñalonzo 
Bendfeldt

Su infancia transcurre entre Xela y Guatemala, alterada 
por la presencia de Jorge Ubico quien incide en su fami-
lia desde su abuelo quien  fue llevado en dos ocasiones 
“por cordillera” a ver al “Hombre” acusado de incitar a la 
sublevación en occidente. Su padre, amigo del Lic. Efraím 
Aguilar Fuentes, fuerte opositor a Ubico y por esa amis-
tad, además el hecho de haber realizado un escrito de 
compra venta de un vehículo que sin tener idea de lo que 
sucedería, iba a ser usado en un atentado contra Ubico lo 
llevó a ser huésped de la penitenciaría y en 11 días cam-
bio el color de su pelo del negro al blanco. Las condiciones 
eran tan duras y húmedas  que el día que fui a conocer 
su celda, me enfermé ya que estaba al lado del cuarto de 
torturas y desde allí se escuchaban los gritos de dolor. Y Él 
mismo recuerda un día que estaba sentado con un grupo 
de amigos de la facultad de Medicina en las gradas del 
Paraninfo, cuando paso el carro que llevaba a la esposa de 
Ubico y comenzaron a chiflar. La señora se quejó con su 
esposo y en menos que canta un gallo los llamaron con el 
Decano, los hicieron hacer dos filas y comenzaron a con-
tar del 1 al 10 y al que le tocaba el 10 fue expulsado de la 
facultad y de la Universidad.

Sus estudios pre universitarios los realizó en los Colegios 
Alemán de Quetzaltenango y Guatemala, el Instituto Mo-
delo  y el Instituto Nacional para Varones. Pasó de extre-
mos a extremos, de ironía contradictoria de su existencia, 
desde una actitud de “golfo” sin saber cómo ganó el año 
en el Instituto Modelo, hasta haber sido abanderado los 
últimos años de su bachillerato en el Instituto Nacional 
para Varones.  ¡Como es la vida! reflexiona, ingresé a la 
Facultad de Medicina siendo abanderado y hoy llevé con 
las fuerzas que me permiten mis años, pero con sumo or-
gullo la Bandera de Guatemala en las Bodas de Oro de 
la Asociación de Cirujanos de Guatemala, de la cual soy 

Socio Fundador y uno de los tres últimos sobrevivientes, 
¡Qué gran honor! y “Qué mejor manera de llevar la vida”  

Estudió Medicina en la Universidad de San Carlos de Gua-
temala de 1940 a 1950 ya que por causas de la revolución 
de octubre perdió dos años y de los 125 alumnos que 
se inscribieron, se graduaron 6. Por tres años lucho por 
una beca en el IGSS y en 3 ocasiones la ganó, pero por 
cualquier excusa lo retenían hasta que un día le dijeron 
tenés 48 horas para arreglar el viaje. Fue así como sale 
hacia Inglaterra. Llegó al Bristol Frenchayse Hospital con 
esposa e hijo, pues ya había nacido Marco Antonio. Por 
recomendación del Dr. Herrera Llerandi, a quien lo consi-
dera su Maestro y gran amigo, siendo su primer alumno; 
se presentó con Mr. Sir Ronald Belsey, Mr. Means Milne y 
Mr. Kenneth Price.

Durante el tiempo que estuvo con Mr. Belsey, lo que más 
apreciaba era la cirugía de niños y el último año le per-
mitieron operarlos. Muchas veces me apresuraba a estar 
más temprano que todos para que cuando Mr. Belsey 
llegara todo estuviera disecado y mi mayor satisfacción 
era escucharlo decir “Termina la cirugía”. Pasó además 6 
meses en el Bronton Hospital, donde nació la Fisioterapia 
Torácica Mundial y para entonces Mr. Sir Roussel Brock, 
en el Guys Hospital se hacía la cirugía bajo hipotermia en 
tiempo record, debiendo abrir el corazón y en 8 minutos 
completar  el procedimiento de cierre de defectos septa-
les auriculares y a mi regreso en 1954 con el Dr. Herrera 
Llerandi hicimos operaciones ventriculares similares.

Relata que cuando llegamos a Inglaterra, por las condicio-
nes de la II Guerra Mundial nos debimos inscribir como 
extranjeros y recibir la carta de racionamiento controlado 
por medio de sellos. Como no sabíamos cómo era el pro-
cedimiento, nos comimos la ración de  margarina de una 
semana en un día. Y con la carne la experiencia fue toda-
vía peor, pues un día mi esposa (que estaba embarazada) 
no se comió la carne del almuerzo y al día siguiente ya se 
la habían cancelado. Marco Antonio nunca se adaptó a la 
leche inglesa y por más que lucharon hasta escuchar al 
pediatra que les dijo, no se preocupen cuando tenga ham-
bre se la tomará y lejos de tomarla, fue a parar al hospital 
por desnutrición. Por toda esta situación optan por el re-
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greso a Guatemala de su Esposa y de Maco, quedándose 
con un capital de 3 céntimos,  que lo obliga volverse un 
ermitaño dentro del hospital y un antisocial por conve-
niencia, pues no salía con los compañeros por no tener 
dinero para acompañarlos y pagar su consumo, hasta que 
un día Mr. Belsey le preguntó si le pagaban y al responder 
que no, le autorizaron 15 Libras por mes, ya con eso aho-
rraba un poco y hasta volvió a la vida social, visitando  de 
vez en cuando algún bar a disfrutar de la cerveza con los 
amigos.

El jefe de residente era un médico pakistaní, pero un “ha-
raganazo” que me favoreció pues cuando había que hacer 
algo decía “llamen a Peñalonzo” y yo feliz de hacerlo. Una 
noche me llaman para drenar un empiema, cuando llego 
a S.O todo estaba listo, el paciente en posición, la placa 
de tórax en el negatoscopio y cuando pretendo lucirme, 
¡Sorpresa!, la pleura estaba normal y ninguna cavidad 
empiematosa. Fallé por exceso de confianza y descuido al 
evaluar mal la radiografía que estaba al revés.  Su jefe de 
residente le dice “Te vas a tu cuarto y no salís hasta recibir 
órdenes”. Posteriormente me pregunta que paso y al res-
ponderle, me dice que le va a echar la culpa a Panther, el 
enfermero con quien no tenía buena relación y que había 
mal colocado la placa y al paciente. Yo le respondí “Eso 
no lo hago Yo”. Pasaron unos 10 días de investigación, 
alejado de los pacientes hasta que fueron citados por el 
Consejo de Administración. El jefe de residente me dijo, 
ya dije que el culpable fue el enfermero Panther, eso me 
molestó mucho y le dije “Tú no has dejado de ser un es-
clavo ingles”. Cuando toco mi turno, ya el Consejo tenía 
la información completa y me preguntaron, ¿Quién cree 
Usted que es el culpable?, respondí, el único responsable 
soy Yo (en ese momento me jugaba mi regreso a Guate-
mala, pensaba entre otras cosas, soy egresado de una de 
las universidades más antiguas de América y no hice las 
cosas bien). Me pidieron que saliera, deliberaron por ho-
ras y luego me volvieron a llamar, “No te vamos a felicitar 
por lo que hiciste, pero por tu actitud, ética y responsabi-
lidad vamos a pensar que tenemos ante nosotros un Ci-
rujano en quien podemos confiar”.  Y Usted va a operar al 
paciente con Mr. Price. Me hicieron jefe de residente por 
los últimos 6 meses y me dieron una carta muy linda que 
aun la conservo.

Los últimos días de su paso en Londres los aprovecho para 
hacer pasantías por recomendación Mr. Belsey en Hospi-
tales de Cirugía de Tórax de Francia, Holanda, Dinamarca 
y Suecia.

A su regreso a Guatemala, reinició su trabajo en el IGSS y 
lo continuó por 25 años en Cirugía de Tórax, durante los 
primeros 6 meses hizo la cirugía con instrumental de gine-
cología pues no habían instrumentos torácicos, además 
participó activamente con la educación médica continua. 

Su ingreso al Hospital Militar se da luego de una moviliza-
ción por asuntos políticos  que lo llaman del hospital sin 
ser miembro del staff y el Dr. Juan Wyss le presentó un 
paciente con derrame pleural lechoso a quien le diagnos-
ticó quilotórax, lo operaron y desde ese momento inició 
su relación laboral, la que se continuó por 30 años.  Re-
porta el primer caso de Coccidiodomicosis en un ser vivo. 
Fue el único cirujano de tórax durante todo el conflicto 
armado lo que le dio una alta experiencia. Recuerda un 
caso de trayecto caprichoso de las balas, un oficial es he-
rido en la mano, el proyectil viaja por el subcutáneo llega 
al tórax y contusionó el corazón y lo mejor de todo ¡se sal-
vó! Reporta caso de Pericarditis Irritante por fragmentos 
de metal. Fue el primero que hablo de lesiones por onda 
expansiva producidas por proyectil de alta velocidad que 
sirvió de inspiración para el trabajo de tesis del Dr. Julio 
Luis Pozuelos Villavicencio, ganadora del premio Flores a 
la mejor tesis.

Su historia en el hospital San Vicente se ve ligada des-
de sus inicios al Dr. Herrera Llerandi con quien compar-
tió amistad y experiencia por muchos años,  trabajaban 
como esperando la marea alta, el momento oportuno, las 
condiciones aceptables, es decir que hubiera anestesió-
logo, sangre, medicamentos, etc. El banco de sangre se 
logra a través de la gestión su esposa Stella y cinco amigas 
más. La esposa del Dr. Herrera, la Dra. Odette Le Febre 
les daba anestesia, utilizando la técnica de hipotensión 
controlada con el fin de ahorrar sangre. Muchas de las 
suturas las hacían con algodón y cuando estas se rompían 
mucho, el Dr. Herrera decía que debían cambiar de tienda 
para comprarlas. En este hospital siempre abandonado 
por las autoridades de turno se hicieron las primeras ciru-
gías trans-mediastinales para resección limitadas del lado 
opuesto siguiendo el concepto de “Si no podes entrar por 
la puerta hazlo por la ventana”, reportan el primer caso 
de Adiasporomicosis, Agenesias Pulmonares (3 casos) 
Cáncer de Pulmón, Broncolitiasis Pulmonar, Secuestracio-
nes Pulmonares y Síndrome de Kartagener. 

Su San Vicente como Él lo define “Es un pozo de ciencia, 
no se sienten en su brocal, sino que saquen el agua y tó-
menla.” Pasó la mitad de su vida entre pacientes de bajo 
nivel cultural y social, millonarios de bacilos y esperan-
zas, luchando contra las secuelas de la enfermedad, con 
las únicas armas que tenía, su bisturí, sus conocimientos, 
habilidades y su entrega incondicional. Respetado tanto 
por los enfermos y  sus colegas,  como por los bacilos de 
la tuberculosis, que se abstuvieron de atacar sus pulmo-
nes. Hombre ordenado y disciplinado, basta con leer sus 
records operatorios y admirar los dibujos que ilustraban 
los gestos quirúrgicos más importantes. Tuvimos la dicha 
y el honor de ser sus discípulos, empaparnos de la expe-
riencia que nos trasmitió y seguir sus pasos. Incansable 
luchador con tantas experiencias como años de vida que 
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le ha permitido el Creador, dándole grandes satisfaccio-
nes como retos y fracasos, pero que al final se imponía su 
espíritu libre e indomable y ahora al atardecer de su vida, 
vemos su figura erguida, con el pecho, cual fortaleza para 
un corazón que palpita con la fuerza de su naturaleza, dar 
a la frente, el derecho de ser levantada por el orgullo que 
la misión cumplida otorga, al paso de su existencia.


